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Intorno  alla  rigidità  dei  muscoli  del  dorso 


nella  polmonite  lobare 


P otrebbe  oggi  sembrare  una  grande  arditezza  affermare  senza  altro 
di  voler  aggiungere  al  quadro  della  semeiologia  della  polmonite  lo- 
bare acuta  un  nuovo  sintonia  : è mio  intendimento  invece  di  de- 
scrivere un  fenomeno  da  me  osservato  per  la  prima-  volta,  lungamente 
studiato  sopra  un  grande  numero  di  casi;  fenomeno  al  quale,  come  con- 
clusione delle  mie  numerose  osservazioni,  io  credo  si  possa  dare  valore 
diagnostico.  Dopo  questa  necessaria  premessa  reputo  die  il  modo  mi- 
gliore per  entrare  subito  nell’ argomento  sia  quello  di  descrivere  nella 
forma  più  breve,  per  intero,  una  storia  clinica,  appunto  quella  del  malato 
che  mi  ha  fatto  risolvere  di  dare  al  fenomeno,  da  molto  tempo  da  me 
posto  in  rilievo  tacitamente,  un  certo  valore,  tanto  da  indurmi  a descri- 
verlo e a pubblicarlo. 


G...  D...,  di  anni  50,  entra  al  Policlinico  e viene  preso  in  cura  al 
X Padiglione,  diretto  dal  prof.  Pensati,  il  giorno  13  Maggio  1007, 2* gior- 
nata di  malattia.  Dati  ananmestici  remoti  non  degni  di  nota,  non  lues, 
non  alcool.  Xel  meriggio  di  ieri  ha  dovuto  cessare  dal  lavoro,  preso  da 
febbre  con  brivido,  accompagnata  da  un  dolore  piuttosto  vivo  alla 
metà  destra  del  torace  e all’ipocondrio  destro. Obbiettivamente  presenta 
stato  generale  grave,  pelle  e mucose  pallide  e cianotiche,  con  lieve  tinta 
subitterica.  Lingua  molto  impatinata  e rossa  alla  punta  e ai  margini. 

Torace  lieve  riduzione  di  suono  nella  parte  superiore  del  torace 
destro  — la  trasmissione  della  voce  al  tatto  e alla  ascoltazione  non  dà 
nulla  di  notevole. 

Xon  vi  è tosse  nè  espettorazione. 

Cuore  limiti  normali  per  l’area  sia  relativa  che  assoluta,  alla  ascol- 
tazione nulla  di  notevole,  polso  un  po’  frequente  112,  piccolo,  molle. 

Milza  non  palpabile,  leggermente  ingrandita  alla  percussione. 

Fegato  limiti  normali  per  l’area  relativa  e assoluta. 

Addome  nulla  di  notevole. 

Sistema  nervoso  nessun  segno  di  lesione  sistematica  o a focolaio, nulla 
a carico  dei  nervi  cranici  e dei  nervi  periferici,  grave  astenia  generale. 

Temp.  mass.  39,5  min.  37,7.  P.  112.  Xell’  esame  attento  del  malato 
si  vede  che  non  ha  un  modo  speciale  di  decombere.  Invitato  a sedersi 
sul  letto  per  essere  esaminato  non  vi  riesce  da  solo,  malgrado  varii  ten- 
tativi, ma  ciò  che  è massimamente  degno  di  essere  notato  è che,  sor- 
retto da  due  infermieri  e condotto  nella  positura  di  seduto  sul  letto, 
egli  oppone  resistenza  a questo  movimento  in  quanto  a gambe  estese 
sulle  coscio  e a coscio  estese  sul  bacino,  solleva  il  tronco  di  un  sol 
pezzo,  come  se  avesse  testa,  spalle  e dorso  inchiodati  su  di  un  solo  piano 
rigido.  I vari  segmenti  componenti  la  colonna  vertebrale  non  si  flettono 
specie  nella  porzione  cervicale  e media  in  una  linea  dolcemente  curva 
come  normalmente  avviene,  anche  quando  egli  è a forza  sollevato  dai 
guanciali  il  suo  tronco  forma  una  linea  quasi  retta  dalla  nuca  alla  re- 
gione lombo-sacrale  con  tendenza  a ricadere  nella  posizione  supina  e 
forma  col  piano  del  letto  un  angolo  molto  ottuso  aperto  in  avanti. 

In  secondo  luogo  si  nota  che,  lasciato  1* infermo  a sè  senza  ap- 
poggio, si  ripone  lentamente  sul  piano  del  letto,  conservando  sempre  lo 
stesso  atteggiamento  rigido  c toccando  il  piano  del  letto  contempo- 
raneamente con  la  nuca,  le  spalle,  il  dorso.  Lo  stato  di  rigidità  è tale 
elio  è possibile  arrestare  il  dorso  dell’infermo  a pochi  centimetri  di  al- 


tozza  dal  piano  formato  dal  letto  o farlo  rimanere  in  tale  posizione  per 
qualche  istante.  In  breve:  non  è possibile  la  flessione  della  colonna  ver- 
tebrale necessaria  per  prendere  e mantenere  la  posizione  di  seduto  sul 
letto,  il  malato  se  è sorretto  vi  riesce  solo  in  parte  formando  sempre 
con  la  linea  del  tronco  e col  piano  del  letto  a gambe  estese  e a coscio 
estese,  s’intende,  un  angolo  ottuso  molto  aperto  in  avanti;  la  estensione 
del  dorso  pure  a sua  volta  è difficile,  avviene  lentamente,  o meglio  non 
avviene  affatto  perché  i vari  tratti  della  colonna  cervicale  e dorsale  si 
sono  mantenuti  in  estensione  anche  nel  tentativo  di  flessione.  I muscoli 
maggiormente  colpiti  dallo  stato  di  rigidità  sono  quelli  lunghi  del  dorso; 
vale  a dire  i muscoli  della  massa  sacrospinale  e i muscoli  iuterspinali. 
Comparando  le  due  metà  del  torace  non  si  nota  grande  differenza  nelle 
escursioni  respiratorie,  nei  movimenti  dello  costole  e dell’omoplata. 

Proseguendo  la  diaria: 

g.  14  - II  - temp.  mass.  39,5  min.  37,6.  P.  120;  stato  invariato,  sul 
torace  nessun  fenomeno  alla  ascoltazione,  urine  scarse  400  cc.  normali 
chimicamente  e istologicamente,  non  vi  è tosse,  non  vi  è espettorato. 
La  rigidità  dei  muscoli  del  dorso  è invariata,  evidentissima.  Tralascio 
per  brevità  la  terapia. 

g.  15  - III  - Temp.  mass.  39,6  min.  30,7.  P.  120. 

g.  10  - IV  - Temp.  mass.  39,8  min.  38,2.  T.  120  vi  è stipsi. 

g.  17  - V - Temp.  mass.  39,7  min.  38.2.  P.  120;  lo  stato  generale 

dell’infermo  si  va  aggravando,  la  tinta  subitterica  è più  manifesta,  vi 

è agitazione,  singhiozzo,  manca  il  vomito,  accenna  a un  forte  dolore 
localizzato  al  quadrante  superiore  destro  dell’addome.  L’esame  obbiet- 
tivo ripetuto  non  rileva  nulla  di  nuovo  a carico  dei  polmoni,  del  cuore 
del  fegato,  degli  organi  addominali,  nessun  punto  dell’addome  è do- 
lente, nulla  nel  punto  di  Mac  Burney,  non  vi  è difesa  dei  muscoli  ad- 
dominali. Un  clistere  provoca  la  emissione  di  molte  feci  in  parte  liquide 
in  parte  solide  molto  colorate  da  bile.  Non  vi  è espettorazione.  L’esame 
delle  urine  non  da  alcun  che  di  patalogico.  L’esame  del  sangue  per  la 
malaria  è negativo  ripetutamente.  Inoltre  con  Pesame  del  sangue  e 
delle  urine  si  esclude  un  ascesso  del  fegato  o una  suppurazione  in  corso 
in  qualsiasi  altro  organo.  Tuttavia  in  seguito  a tale  decorso  si  prendono 
in  maggior  esame  gli  organi  addominali,  poiché  la  lieve  riduzione  di 
suono  nella  metà  destra  del  torace,  senza  alcun  altro  segno  semeiolo- 
gieo,  non  poteva  rendere  l’osservatore  sufficientemente  edotto  dello 
stato  sempre  più  aggravantesi  dell’infermo. 


— ti- 


fi'. 18- Vi,  Temp.  mass.  39.6  min.  38.7,  P.  120,  e ad  un  nuovo  esame 
del  torace  si  nota  in  tutta  la  metà  superiore  del  torace  destro  suono 
ridotto,  timpanitico  nella  regione  sopra  e sotto  spinosa  e interscapolare 
destra,  alla  palpazione  fremito  vocale  tattile  accresciuto,  alla  ascolta- 
zione soffio  bronchiale  intenso  ; anteriormente  nello  spazio  sopra  e sotto 
clavicolare  suono  di  Skoda.  Lo  stato  generale  si  mantiene  grave,  non 
più  singhiozzo,  nò  vomito,  la  lingua  diviene  arida,  asciutta,  molto  pa- 
tinosa.  Quanto  all’atteggiamento  dell’infermo  nel  prendere  la  posizione 
di  seduto  non  vi  è nulla  da  aggiungere  a quello  sopra  descritto,  solo 
sembra  più  evidente  — l’ infermo  è più  rigido. — Xon  vi  è espettorato. 

Il  reperto  del  torace  fa  definire  naturalmente  la  diagnosi  di  pol- 
monite lobare  del  lobo  superiore  (e  medio)  di  destra 
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g.  19 -VII  Temp.  mass.  38.3  min.  37,  P.  120. 

Urine  800 
1016 

g.  20-VIII  Temp.  mass.  3S.5  min.  38,  P.  120. 
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il  polso  è vuoto,  sfuggevole,  si  praticano  due  ipodormoclisi  nella  giornata. 

g.  21-IX  Temp.  mass.  38.3  min.  36,  P.  90  l’infermo  ha  sudore  profuso 
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è avvenuta  la  crisi  nella  temperatura. 

Lo  stato  di  rigidità  dei  muscoli  del  dorso  persiste  come  nel  primo 
giorno  di  malattia  — ma  un  po’  meno  accentuato. 

g.  22-X  Temp.  mass.  36.8  min.  36,  P.  72. 
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All’ascoltazione  del  torace  si  percepisce  una  diminuzione  note- 
vole del  soffio  bronchiale,  si  odono  inoltre  rantoli  inspira torii.  Il  ma- 
lato «lice  di  sentirsi  meglio.  Esiste  una  espettorazione  scarsa  di  escreato 
denso,  attaccaticcio,  striato  di  sangue,  le  urine  continuano  ad  essere 
abbondanti. 

Xell’esame  del  malato  si  nota  elio  egli  può  benissimo  anche  senza 
essere  sorretto  prendere  la  posiziono  di  seduto  sul  letto  e vi  permane 
senza  fatica:  nella  flessione  si  notano  lo  curve  fisiologiche  della  colonna 
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vertebrale  specie  nel  suo  tratto  cervino-dorsale.  L’atto  di  ricoricarsi 
si  compie  bene  con  sollecitudine  e con  facile  estensione  di  tutti  i tratti 
della  colonna  vertebrale  e le  spalle  e il  capo  vengono  a toccare  por  ul- 
timi il  piano  del  letto  — l’infermo  non  è più  rigido. 

Kei  giorni  successivi,  cioè  dal  g.  23  in  poi,  i fenomeni  ascoltatori 
vanno  man  mano  diminuendo  tino  a scomparire  ed  il  giorno  16  giugno 
l’ infermo  viene  dimesso  guarito. 


Il  modo  con  cui  si  erano  presentati  i fenomeni  in  questa  storia  clinica, 
congiunto  alle  difficoltà  incontrate  prima  di  poter  accertare  la  -diagnosi 
di  polmonite  lobare,  mi  aveva  in  tanto  suggerito  un  ammaestramento: 
che  cioè  lo  speciale  atteggiamento  che  il  malato  assumeva  nella  posi- 
zione di  sed  ito  e nel  ritorno  alla  posizione  supina  poteva  forse  essere 
un  segno  utile  per  poteriinda  molti  giorni  prima  della  comparsa  dei 
fenomeni  toracici  presupporre  una  affeziono  acuta  del  torace  o ricercarne 
meglio  o attenderne  i sintomi  utili  per  la  diagnosi  di  sede  della  ma- 
lattia. In  fatti  mi  proposi  di  ricercare  in  tutti  i malati  affetti  di  polmo- 
nite (per  comprendere  in  una  sola  parola  tutte  le  affezioni  polmonari 
acute)  se  vi  fosse  il  fenomeno  descritto  e,  dopo  circa  due  anni  di  os- 
servazioni, ho  potuto  raccogliere  un  numero  considerevole  di  casi,  nei 
quali  il  fenomeno  si  è manifestato.  È sorto  allora  in  me  il  desiderio  di 
studi  ire  il  fenomeno  in  tutte  le  sue  modalità  e in  tutti  i suoi  svariati 
rapporti  con  le  affezioni  toraciche  e sopra  tutto  con  la  polmonite  lobare, 
seguendone  le  fasi  e facendo  il  parallelo  coi  sintomi  che  accompagnano 
tale  affezione. 

La  rigidità  dei  muscoli  del  dorso  non  deve  essere  confusa  col 
segno  di  Kernig,  frequente  nella  meningite  di  qualunque  natura  e 
trovato  presente  anche  in  altre  affezioni  ed  anche  nella  broncopolmo- 
nite  e nella  polmonite  crapule  (Georget);  il  segno  di  Kernig  consiste 
in  uno  stato  di  irrigidimento  degli  arti  inferiori  che  si  manifesta  solo 
nella  posizione  di  seduto  e si  esplica  con  la  flessione  delle  gambe 
sulle  coscie  e delle  coscie  sul  bacino,  talvolta  si  flettano  anche  gli 
avambracci  sulle  braccia,  e nello  stesso  tempo  si  fa  più  pronunciata  la 
curvatura  o la  rigidità  della  nuca  e del  dorso  Invece  la  contrattura 
che  si  manifesta  nella  polmonite  lobare  è data  solamente  da  una  rigi- 


1 Allbctt:  Maialili-  di  nini,  nervono:  agg.  «lei  Traduttore  !..  FerrioNol.  llpag.  S83. 
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dità  limitata  al  dorso  mentre  gli  arti  possono  benissimo  mantenersi 
estesi  e senza  alcuna  contrattura  elio  provochi  movimento  di  flessione- 
Se  avviene  per  incidenza  che  nel  porre  il  malato  nella  posizione  di  s - 
dato  gli  arti  inferiori  si  flettano  si  possmo  facilmente  estendere  pas- 
sivamente e senza  elio  la  flessione  si  riproduca,  nè  provochi  dolore.  Io 
non  esiterei  a supporre  che  almeno  in  alcuni  di  quei  casi  di  polmonite 
nei  quali  Georget  descrisse  la  presenza  del  segno  di  Kernig,  questo 
segno  molto  probabilmente  non  consisteva  che  in  una  rigidità  dei  mu- 
scoli del  dorso  e che  il  segno  di  Kernig,  analizzato  attentamente  in 
tutti  i suoi  particolari  e nel  decorso  della  malattia,  sarebbe  stato  cer- 
tamente escluso,  come  è a me  occorso  di  fare  in  più  di  un  caso  fra 
quelli  osservati.  Cercando  poi  di  scoprire  se  vi  fosse  valore  diagno- 
stico, diagnostico  differenziale  e prognostico,  a me  sembra,  di  essere 
giunto  nel  far  ciò  a conclusioni  facili  e di  una  utilità  indiscutibilmente 
grande  per  la  semeiotica  clinica. 

A ciò  mi  indusse  anche  una  ragione  di  analogia.  In  fatti  mi  sono 
proposto  anzitutto  il  quesito  se  sia  possibile  parlare,  in  una  affezione 
acuta  del  torace,  di  uno  stato  di  contrattura  lateute  dei  muscoli  ambient  : 
di  una  difesa  toracici  ; come  si  conosce  la  difesa  dei  muscoli  addominali 
nelle  malattie  acute  dei  visceri  contenuti  nell’addome.  Si  sa  che  nei  do- 
lori che  si  risvegliano  nei  movimenti  respiratori,  nelle  pleurodinie,  nelle 
nevralgie  intercostali,  di  qualunque  natura  siano,  i movimenti  della  gall- 
ina toracica  sono  meno  ampi  da  quel  lato  per  inibizione  prodotta  per 
opera  dei  muscoli  antagonisti  o espiratorii  ; si  sa  che  l’angolo  superiore 
interno  dell’omoplata  può  compiere  un  movimento  di  bascuglia  meno 
evidente;  la  stessa  dispnea,  quando  non  è data  da  diminuita  super- 
fìcie respiratoria,  nè  dalla  febbre,  può  essere  un  mezzo  di  difesa  dei 
muscoli  del  respiro,  tendente  a supplire  con  la  frequenza  la  diminuita 
espansione  inibita  dal  dolore.  In  line  anche  la  tosse,  una  specie  di  tossi 
a piccoli  colpi,  isolati,  senza  che  questi  siano  prodotti  da  secrezione  occlu- 
dente il  lume  dei  bronchi,  ma  che  equivalgono  ad  una  inspirazione 
interrotta,  spasmodica  o ad  una  espirazione  rapidamente  troncata,  non 
è che  l’espressione  di  una  speciale  difesa  dei  muscoli  toracici  e glot- 
tidei  suscitata  dal  dolore. 

Non  deve  quindi  meravigliarci  il  fatto  che,  più  che  la  limitazione 
dei  movimenti  respiratori  del  torace,  più  chela  dispnea,  in  una  affe- 
zione acuta  del  contenuto  toracico  si  manifesti  all’osservatore  una 
rigidità  nei  movimenti  dei  muscoli  erettori  del  tronco,  anche  in  ra- 
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•>ione  del  grande  sviluppo  di  queste  masse  muscolari  nell’uomo  di 
fronte  agli  altri  muscoli  del  torace. 

Tali  muscoli  entrerebbero  in  contrazione  per  l’affezione  loro  con- 
tigua, come  appunto  accade  nelle  affezioni  articolari,  nello  tonsilliti  e 
affezioni  della  bocca  (trisma),  nel  morbo  di  Pott,  nelle  affezioni  degli 
organi  addominali  sorte  acutamente,  etc. 

Per  queste  ragioni  io  propongo  di  chiamare  il  fenomeno  col  nome 
di  — rigidità  dei  muscoli  del  dorso  — o di  — difesa  toracica. 


Resta  a dire  quali  sieno  le  ragioni  più  atte  a spiegare  il  mecca- 
nismo per  cui  il  fenomeno  si  produce  e in  quali  affezioni  del  torace  il 
fenomeno  si  renda  manifesto  e in  quali  no. 

Veniamo  a maggiore  delucidazione  del  fenomeno.  Senza  dubbio 
consiste  in  uno  stato  di  contrattura  latente  di  speciali  gruppi  mu- 
scolari e che  si  pone  in  evidenza  più  specialmente  durante  la  loro 
funzione.  È difficile  rispondere  al  quesito  se  tutti  i muscoli  del  torace 
sieno  egualmente  colpiti  da  questo  stato  di  rigidità  o se  alcuni  gruppi 
sieno  presi  più  che  altri:  posso  asserire  soltanto  che  per  la  parte  che 
spetta  alla  spiegazione  del  fenomeno  i muscoli  che  entrano  in  giuoco 
nelle  sua  produzione  sono  specialmente: 

— i muscoli  della  massa  sacrospinale  e più  dettagliatamente  il  mu- 
scolo spinoso,  che  comprende  il  muscolo  : spinalis  capitis,  spinalis  eervi- 
cis,  spinalis  dorsi,  per  funzione  estensore  della  colonna  vertebrale; 

— i muscoli  della  massa  spinale  trasversa,  elio  per  funzione,  quando 
agisce  da  ambo  le  parti,  estende  la  colonna  vertebrale; 

— i muscoli  della  massa  interspinale  ire  re,  che  pure  estende  la  co- 
lonna vertebrale.  Non  escludo  anche  i muscoli: 

— retto  del  capo  posteriore  grande  e piccolo  ; e obliquo  del  capo 
superiore. 

Por  descrivere  in  maniera  più  dettagliata  come  si  manifesta  il  feno- 
meno è utile  fare  osservare  che  normalmente,  nel  passare  dal  decubito  dor- 
sale alla  posizione  di  seduto,  l’uomo  compie  con  la  colonna  vertebrale 
un  movimento  di  flessione  all’innanzi  che  è la  risultante  di  tanti  mo- 
vimenti che  sono  più  pronunciati  nella  colonna  cervicale  (nello  artico- 
lazioni che  riuniscono  la  3“  alla  4a,  la  4a  alla  5a,  la  5a  alla  Ga)  e nel  a 
colonna  dorso  lombare  (nelle  articolazioni  tra  la  lla  e la  12a,  la  12a  dorsale  e 
la  la  lombare,  la  la  e la  2a  lombare,  in  tino  la  4a  e la  5"  lombare  e 
nell’articolazione  sacro  vertebrale);  la  curva  così  prodotta  è la  risai- 
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tante  (li  tanti  movimenti  parziali  di  flessione  di  una  vertebra  sull’altra 
o di  segmenti  di  colonna  vertebrale  sugli  altri  più  prossimi,  appunto 
come  avviene  dei  pezzi  componenti  una  sega  a catena  che  scorra  in- 
torno ad  un  fulcro  o ad  una  ruota  a denti.  Nel  riprendere  la  posizione 
di  decubito  dorsale  il  movimento  viene  compiuto  nello  stesso  modo,  ma 
in  senso  inverso  (in  estensione).  Ora  è appunto  questa  serie  di  mo- 
vimenti, che  si  verifica  a carico  delle  singole  parti  e che  simula 
l’articolarsi  degli  anelli  di  una  catena,  che  nella  rigidità  dei  muscoli 
estensori  del  dorso  cessa  di  verificarsi  ; — cosi  la  colonna  vertebrale  e con 
essa  il  tronco  si  muovono  allontanandosi  dal  piano  del  letto  senza  flet- 
tersi, ma  d’un  sol  pezzo  e d’un  sul  pezzo  ricadono  su  detto  piano.  — 
Lo  stato  di  ipertonia  o,  meglio,  di  contrattura  latente  degli  estensori, 
si  manifesta  secondo  il  mio  modo  di  vedere  per  un  meccanismo  riflesso 
e si  estrinseca  per  via  centrifuga  dai  centri  di  innervazione  dei  muscoli 
del  dorso  e del  torace.  Questo  stato  di  contrattura  latente  si  rende- 
rebbe manifesto  solo  quando  il  torace,  e il  tronco  specialmente,  devono 
compiere  un  movimento  il  cui  effetto  si  ripercuote  sui  visceri  conte- 
nuti dal  torace  e questi  sono  rappresentati  in  massima  parte  dai  pol- 
moni. Nei  processi  infiammatori  il  polmone  aumenta  di  volume,  è meno 
protetto  e separato  dalla  parete  toracica  per  mezzo  dello  spazio  vir- 
t mie  pleurico  e per  il  liquido  pleurico,  ma  va  a premere  contro  la  pleura  e 
a stiparsi  contro  le  coste,  distendendo  gli  spazi  intercostali;  quegli  spazi 
che  sono  destinati  a subire  continui  cangiamenti  di  ampiezza  nei  mo- 
vimenti delle  coste  a parallelogrammo  quaudo  il  torace  respira  e quando 
la  colonna  vertebrale  si  muove  per  flettersi  o per  estendersi  ; e al- 
lora la  flessione  verrebbe  per  via  riflessa  inibita  come  viene  inibita 
la  respirazione. 

Così  si  comprende  anche  come  il  fenomeno  si  renda  manifesto  sol- 
tanto nei  movimenti  e non  nella  perfetta  calma  del  malato;  in  questo 
si  trova  un  parallelo  su  ciò  che  avviene  nelle  affezioni  acute  degli  or- 
gani contenuti  nell’addome,  quando  una  mano  che  palpa  e che  preme 
sul  viscere  disturba  la  sua  quiete  e la  sua  immobilità  — e per  questo 
io  parlo  di  difesa  toracica.  — Questa  contrattura  è di  natura  riflessa 
perchè  occorre  uno  stimolo,  un  moviménto  per  provocarla,  ed  è la- 
tente perchè  non  trova  la  sua  ragiono  di  esistere  al  di  fuori  dei  movi- 
menti. 

Infatti  forzando  il  malato  a tenere  la  posizione  di  seduto  per  qual- 
che minuto  lo  stato  di  contrattura,  dei  muscoli  si  estingue  a poco  a poco 
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od  il  malato  finisce  per  poter  prendere  bene  la  posizione  di  seduto, 
imprimendo  alla  colonna  vertebrale  la  sua  curva  fisiologica,  mentre  ri- 
compare non  appena  il  malato  deve  passare  dalla  posizione  di  seduto 
a quella  di  supino;  ragione  per  cui  se  non  si  rende  ben  manifesto  il 
fenomeno  nel  primo  tempo,  nel  passaggio  cioè  dalla  posizione  di  de- 
cubito dorsale  alla  posizione  di  seduto,  si  può  osservare  nel  secondo 
tempo,  cioè  nel  passaggio  dalla  posizione  di  seduto  alla  posizione  oriz- 
zontale. 

Quanto  alla  patogenesi  mi  permetto  di  indagarla  mediante  alcune 
ipotesi  ed  alcune  considerazioni. 

Noi  sappiamo  che  il  dolore  accompagna  spesso  le  affezioni  toraci- 
che, specie  la  polmonite.  Il  dolore,  sia  cagionato  da  una  flogosi  pleu- 
rica concomitante  o contigua  o,  come  è più  vero,  da  una  coesi- 
stente irritazione  dei  rami  intercostali  e delle  loro  terminazioni  sensi- 
tive per  una  nevrite  tossi-infettiva,  che  può  propagarsi  anche  in  luoghi 
lontani  dal  focolaio  pneumonico,  può  benissimo  per  meccanismo  riflesso 
produrre  una  inibizione  nei  movimenti  dei  muscoli  di  tutta  una  metà 
del  torace,  ne  abbiamo  una  prova  nella  limitazione  dei  movimenti  o 
nella  immobilità  della  metà  del  torace  affetto  da  nevralgia  intercostale 
semplice. 

Non  si  può  escludere  clic  anche  il  processo  flogistico  che  si  va  svol- 
gendo nel  polmone  possa  per  ragioni  di  vicinanza  provocare  una  rigi- 
dità dei  muscoli  come  accade  appunto  per  le  flogosi  di  altre  regioni 
specialmente  articolari;  ricordo  brevemente  la  parotite,  lo,  tonsillite, 
l’artrite  temporo  mascellare,  le  flogosi  acute  e croniche  delle  grandi 
articolazioni,  le  lussazioni,  la  flogosi  prodotta  dalle  fratture  di  copi  ossei 
e di  arti,  la  psoite,  l’appendicite,  etc.  Inoltre  credo  si  debba  tener 
conto  anche  dello  stato  di  ipertonicità  di  tutto  il  sistema  muscolare  dato 
dalla  tossiemia  e che  si  accentua  al  minimo  stimolo,  od  al  più  piccolo 
sforzo.  Io  ho  potuto  notare  la  coincidenza  della  rigidità  dei  muscoli 
del  dorso  con  la  presenza  del  nodulo  di  Andrai  in  molti  casi,  tuttavia 
sono  ben  lungi  dal  poter  stabilire  un  nesso  tra  i due  fatti. 

E sotto  questo  punto  di  vista  la  tossiemia  specifica  data  dall’agente 
patogeno  - la  tossiemia  pneumococciea  - potrebbe  darci  qualche  spie- 
gazione; infatti  sappiamo  che  il  diplococco  ha  una  forte  azione  tossica 
indiretta,  messa  in  evidenza  da  Carbone  e poi  dimostrata  da  Casagrandi, 
che  trovò  nelle  colture  una  potente  leucolisina.  Anche  lo  varietà  del 
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diplococco  clic  genera  la  infezione,  potrebbe  non  essere  senza  influenza; 
infatti  sono  stato  distinte  molte  varietà  di  pneumococchi:  Foà  distinse 
una  varietà  edematogena  ed  una  varietà  fibrinogena  e Fardelli  de- 
scrisse una  varietà  nevrotossica,  capace  di  formare  quattro  veleni  teme- 
litico,  pirogono,  marantico  e novrotossico,  tetanizzante)  *.  Ora,  senza 
asserire  che  quei  casi  nei  quali  il  fenomeno  di  rigidità  si  dimostra  più 
evidente  potrebbero  esser  legati  ad  una  varietà  dell’agente  patogeno 
più  clic  ad  un  altra  (cosa  che  avrebbe  bisogno  del  suffragio  di  ricerche 
batteriologiche  e sperimentali),  si  potrebbe  fin  da  ora  ritenere  sempli- 
cemente che  la  tossiemia  prodotta  dall’agente  patogeno  stesso  della 
polmonite  lobare,  il  pmeumococco  di  Fraenkel,  non  resti  senza  influenza 
sulla  genesi  del  sintonia. 

In  fine  io  credo  che  la  patogenesi  potrebbe  essere  sufficentemente 
spiegata  anche  col  sussidio  della  anatomia  patologica,  che  deve  sempre 
formare  il  substrato  di  ogni  fenomeno  fisico. 

In  fatti,  se  voi  aprite  la  cassa  toracica  di  un  individuo  morto  per 
polmonite,  vedete  subito  quale  aumento  di  volume  abbia  assunto  la 
massa  polmonare:  la  superficie  convessa  dell’organo  malato  porta  im- 
pressa, come  tanti  solchi,  l’impronta  delle  coste  che  sembrano  essersi 
approfondite  nel  tessuto  polmonare.  Ciò  fa  pensare  facilmente  che  una 
certa  pressione  venga  esercitata  dalla  massa  polmonare  e contro  la  pia- 
rete  delle  coste  sulla  pileura,  della  quale  il  foglietto  viscerale  e il  pa- 
rietale verrebbero  cosi  fortemente  addossati  l’uno  contro  l’altro  da  com- 
primere i filamenti  nervosi  contenuti.  Dalla  irritazione  così  prodotta  dei 
foglietti  pleurali  partirebbe  lo  stimolo  che  provocherebbe  per  via  riflessa 
la-  rigidità  muscolare,  la  quale  si  comporterebbe  nel  modo  di  esplicarsi, 
come  gli  altri  fenomeni  nervosi  riflessi,  del  tutto  nell’incosciente;  e de- 
terminerebbe quello  stato  di  contrattura  latente  dei  muscoli  del  dorso 
che  si  rende  manifesta  solamente  nel  porre  l’infermo  sulla  posizione  da 
me  indicata,  non  diversamente  da  quello  che  accade  p>er  il  fenomeno  di 
Kernig  nella  meningite  cerebro  spanale,  fenomeno  che  si  può  mettere 
in  rilievo  solo  in  quella  posizione  obbligata. 

Senza  essere  univoco  nell’  indagare  lo  causo  piatogen etiche  del  fe- 
nomeno, credo  clic  quest’ultima  spiegazione  sia  la  più  attendibile,  an- 


1 \V.  Koi.i.e  - II.  Hetsch:  Batteriologia  sperimentale:  aggiunta  ilei  Traduttore 
I>.r  Oc  Binai  pag.  310  e 31ó. 
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elio  perché,  come  dirò  in  seguito,  Lo  notato  che  nelle  pleuriti  e nelle 
affezioni  toraciche,  nelle  quali  si  produce  un  versamento  sia  abbondante 
sia  modico  e che  impedisca  l’addossamento  di  un  foglietto  pleurico 
sull’altro  il  fenomeno  manca  costantemente  e dirò  subito  che  di  questa 
circostanza  mi  sono  valso  per  dare  al  fenomeno  anche  un  valore  diffe- 
renziale come  vedremo  più  lungi. 

La  rigidità  della  colonna  vertebrale  è stata  osservata  da  me  in  un 
gran  numero  di  casi  e l’ho  osservata  con  carattere  costante  nella  pol- 
monite lobave.  In  questa  affezione  quindi  ho  studiato  più  dettagliata- 
mente  il  fenomeno  e poiché  in  ogni  altra  affezione  acuta,  sub-acuta  o 
cronica  dei  polmoni  tale  rigidità  manca,  io  la  considero  come  uno  dei 
sintomi  di  questa  affezione  c come  tale  intendo  di  farne  studio. 

Xei  casi  più  dimostrativi  da  me  studiati  ho  potuto  per  mezzo  di 
grafiche  seguire  il  modo  di  comportarsi  del  sintonia  durante  il  decorso 
dell’affezione  e fai  e il  parallelo  tra  questo  fenomeno  e gli  altri  feno- 
meni tìsici  che  accompagnano  la  polmonite  lobare,  oltreché  con  la  tem- 
peratura, il  polso,  il  respiro,  l’inizio  della  malattia,  la  fine,  la  crisi. 

Quali  sono  le  conclusioni  elio  emergano  dalle  grafiche  che  presento  ! 

Che  la  rigidità  si  manifesta  precocemente,  quasi  mai  segue  V insor- 
genza degli  altri  sintomi,  ma  li  precede  sempre  - precede  quasi  sempre 
poi  il  soffio  bronchiale,  che  si  può  chiamare  nella  pratica  il  sintonia 
patognomonieo  per  eccellenza  nella  fenomenologia  di  questa  affezione. 
E’  tanto  rimarchevole  questa  successione  di  sintomi  che  a me  ò stato 
ovvio  più  volte  predire  l’insorgere  del  soffio  bronchiale  uno  o più  giorni 
prima  e da  ciò  potrei  giungere  facilmente  al  seguente  corollario:  quando, 
esaminando  un  infermo  affetto  da  malattia  acuta  febbrile,  osservate  che 
egli  presenta  nel  prendere  la  posizione  di  seduto  sul  letto  una  rigidità  nei 
movimenti  della  colonna  vertebrale  e nulla  vi  offre  V ascoltazione  del  to- 
race, cercate  il  soffio  bronchiale  e lo  troverete,  se  non  esiste  non  tarderà 
a comparire  dogo  uno  o più  giorni  (o  se  questo  mancherà  non  tarde- 
ranno a comparire  tutti  gli  altri  sintomi  della  polmonite  lobare). 

Sotto  questo  punto  di  vista  io  credo  si  possa  dare  al  sintomo  un 
valore  diagnostico,  sopra  tutto  per  fare  una  diagnosi  precoce  e sia  utile 
anche  dal  lato  della  terapia  perchè  questa  si  può  subito  istituire  con 
grande  vantaggio. 

Leube  scrivo  a questo  proposito  : « si  danno  dei  casi  nei  quali  la 
« sindrome  clinica  non  é ben  delineata,  non  essendo  rilevabili  alcuni 
«dei  sintomi  più  caratteristici  per  quest’affezione;  in  tali  condizioni  la 
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«diagnosi  si  presenta  molto  difficile,  spesso  assolutamente  impossibile, 
« almeno  nei  primi  giorni  di  malattia.  Ciò  si  verifica  specialmente  al- 
« 1 orche  l’escreato  per  lungo  tempo  non  dimostri  presenza  di  sangue  o 
« (piando  l’infezione  generale  predomini  nel  quadro  morboso  od  anche 
« laddove  l’infiltrazione  abbia  una  sede  centrale  e non  si  estenda  verso 
« la  periferia.  In  questi  casi  i caratteri  della  tosse  etc.,  l’erpes,  il  briv ido 
« iniziale,  la  caduta  per  crisi  dell’alta  temperatura  ci  permetteranno  al- 
« meno  una  diagnosi  di  probabilità  \ 

Ma  il  valore  del  sintonia  che  io  vado  descrivendo  si  allarga  se  si 
considera  che,  secondo  le  mie  osservazioni,  manca  assolutamente  di  re- 
rijicarsi  nelle  affezioni  della  pleura  con  versamento.  E se  si  considera 
l’imbarazzo  in  cui  pone  in  alcuni  casi  la  diagnosi  differenziale  tra 
versamento  pleurico  e un’atì'eziune  polmonare  acuta,  bisogna  ricono- 
scere al  sintonia  anche  un  valore  diagnostico  differenziale. 

A maggiore  sostegno  del  mio  asserto  scorgo  sui  vari  trattati  di 
semeotica  e di  diagnostica  dei  quadri  coi  segni  differenziali  positivi 
posti  accanto  a quelli  negativi  tra  le  due  affezioni  acute  del  torace. 
Tuttavia,  considerata  la  differenza  dell’inizio,  i caratteri  della  zona 
di  ottusità,  del  comportarsi  del  fremito  vocale  tattile  in  alcuni  casi, 
del  soffio  bronchiale,  della  broncofonia,  della  dislocazione  degli  organi 
limitrofi,  dal  triangolo  di  Gnocco,  dell’escreato,  della  curva  della  tem- 
peratura, ecc.,  Leube  conclude  che  « non  ostante  queste  note  diffe- 
« renziali  restano  ancora  dei  dubbi»,  e altrove:  «infetti  non  solo  si 
« constata  assai  spesso  un  fremito  pettorale  debole  in  forme  di  pulmo- 
« nife  (ad  es.,  per  otturamento  dei  bronchi)  ma  anche  in  casi  di  ver- 
« samento  pleurale  il  fremito  può  restare  inalterato  o comparire  per- 
« fino  più  intenso  3 ». 

E qui  è ovvio  chiedere  il  perchè  debba  tale  segno  mancare  per  il 
semplice  fatto  della  presenza  di  versamento  nello  spazio  pleurico.  La 
risposta  sarebbe  facile  se  si  potesse  ritenere  per  vera  la  patogenesi 
del  fenomeno  che  riguarda  la  compressione  esercitata  dal  polmone  sui 
due  foglietti  pleurici,  viscerale  o parietale,  respinti  contro  la  gabbia 
toracica  in  modo  brusco  e disuguale,  cioè  in  maniera  più  intensa  e 
circoscritta  a quella  porzione  di  polmone  colta  dalla  flogosi  : nella  plen- 


1 LEUnR,  Diagnostica  differenziale,  delle  malattie  interne,  Voi.  l.  pag.  117. 
a 1(1.,  i (1 . , Voi.  I,  pag.  185  o 184. 
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lite  si  verificherebbero  lo  condizioni  opposte:  i due  foglietti  verrebbe  o 
invece  allontanati  l’uno  dall’altro  e in  maniera  lenta,  graduale  e quasi 
uniforme. 

Venendo  alle  altre  affezioni  polmonari  le  mie  osservazioni  danno 
i seguenti  risultati  : che  nelle  polmoniti  con  modico  versamento,  di- 
mostrato più  tardi  dai  segni  fisici  e dalla  puntura,  il  fenomeno  è 
mancato  ; che  nelle  bronco-polmoniti  di  qualsiasi  natura  il  fenomeno 
ò mancato,  infatti  nella  bronco-polmonite,  cosi  detta,  il  polmone  si  trova 
poco  ingrandito,  di  una  consistenza  variabile,  come  è varia  la  sua  co- 
lorazione, talché  si  comprende  come  debba  mancare  il  coefficiente  prin- 
cipale che  produce  il  fenomeno. 

Così  nelle  bronco-polmoniti  tubercolari  anche  gravi,  caseose  e nelle 
bronco-polmoniti  che  accompagnano  le  esplosioni  di  tubercolosi  mi- 
gliare acuta  il  fenomeno  non  si  verifica. 

Xelle  infiltrazioni  tubercolari  degli  apici  manca:  infatti  il  processo 
suole  esordire  quasi  sempre  con  decorso  cronico,  in  maniera  troppo  lenta 
e invade  una  porzione  così  limitata  di  polmone  che  non  può  dar  fenomeni 
meccanici  nella  maniera  da  me  intesa  sull’organo  pleura  ; inoltre  l’af- 
fezione è quasi  sempre  fin  dall’  insorgere  irregolarmente  disseminata 
per  quanto  limitata. 

Come  si  comporta  il  fenomeno  durante  il  decorso  della  malattia  ? 
Basta  gettare  uno  sguardo  sulle  grafiche  da  me  disegnate  por  tra- 
durre l’inizio,  le  oscillazioni  in  più  o in  meno  del  fenomeno  e la  fino, 
per  scorgere  che  la  rigidità  si  mantiene  in  modo  costante  per  tutto  il 
decorso  della  affezione  polmonare  e in  generale  dura  quanto  queste, 
fi  bene  notare  che,  cercando  di  produrre  il  fenomeno  ripetute  volte  e 
a breve  distanza,  lo  stato  di  rigidità  può  modificarsi  ed  esaurirsi  co  ne 
avviene  pure  per  il  segno  di  Kernig;  così  pure  si  esaurisce  cercando  di 
mantenere  a lungo  il  malato  nella  posizione  obbligata  e questo  con- 
viene dire  perchè  tale  circostanza  potrebbe  esser  interp  etata  male  o 
dar  occasione  a chi  volesse  infirmare  la  presenza  del  sintonia;  specie 
nei  casi  nei  quali  è poco  manifesto  ed  occorre  un  occhio  un  po’  eser- 
citato per  porlo  in  rilievo. 

Le  grafiche  dicono  inoltre  che  esisto  un  parallelo  relativo  con  la 
temperatura,  col  polso  e col  respiro,  un  parallelo  assai  più  marcato  e 
assoluto  con  la  presenza  del  soffio  bronchiale  e specialmente  con  l'in- 
sorgere <lel  massimo  di  intensità  del  soffio  bronchiale  e con  la  defi- 
nitiva scomparsa  di  questo.  Spesso  il  soffio  bronchiale  continua  ad 
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essere  percepito  per  un  tempo  indefinito  dopo  cessati  i fenomeni  acuti 
e di  questo  soffio  non  accompagnato  dai  fenomeni  generali  dell’ infe- 
zione acuta,  nè  dalla  febbre  io  non  intendo  parlare  qui.  Varie  sono  le 
circostanze  anatomo-patologiclie  o flsio-paiologiche  che  possono  produrre 
il  soffio  bronchiale,  ne  è una  prova  il  soffio  bronchiale  che  si  può  udire 
in  molte  affezioni  polmonari  croniche  e in  altre  affezioni  polmonari  acute 
che  non  sono  la  polmonite  crupale.  Si  direbbe  piuttosto  che  coincide  col 
massimo  di  intensità  di  infiltrazione  e di  torgore  infiammatorio  del 
parenchima  polmonare  : e,  ciò  che  darebbe  valore  alla  patogenesi,  si  di- 
rebbe che  si  inizia  con  la  fase  di  ingorgo,  di  congestione  e raggiunge  il 
massimo  durante  l’epatizzazione  rossa  e grigia  per  cessare  con  la  fase 
-di  risoluzione.  Il  cessare  del  fenomeno  ha  anche  un  rapporto  costante 
col  cessare  della  febbre,  vale  a dire  coincide  il  più  dei  casi  esatta- 
mente con  la  crisi,  con  l’inizio  della  risoluzione  del  processo  flogistico. 

In  tutto  il  resto  del  decorso  dell’affezione  polmonare  si  mantiene 
con  una  intensità  direi  quasi  costante,  tanto  da  rappresentare  una  linea 
retta  nel  senso  orizzontale  con  lievi  oscillazioni. 

Ho  notato  ancora  che  allorquando  un  malato  in  via  di  migliora- 
mento è colto  da  un  nuovo  attacco  di  polmonite  lobare  dallo  stesso 
lato  o dal  lato  opposto,  il  fenomeno,  ricomparendo  in  tutta  la  sua  in- 
tensità, mi  è stato  di  grande  aiuto  nella  ricerca  e nella  diagnosi  della 
complicazione  sopraggiunta  (vedi  tavola  ».  V). 

Le  grafiche  dimostrano  infine  come  il  sintonia  si  mantenga  sempre 
presente  e in  maniera  inalterata,  quanto  alla  sua  intensità,  nei  casi  gravi, 
letali,  nei  quali  non  avviene  la  crisi  all’ottavo  giorno,  ma  la  malattia 
si  protrae  per  ripetersi  di  focolai  pneumoniei  in  maniera  migrante 
ovvero  per  mancata  risoluzione  fino  al  momento  in  cui  vengono  in 
campo  i fenomeni  di  paralisi  bronchiale  e di  edema  polmonare  ( redi 
tavole  III  e,  IV). 

E sotto  questi  punti  di  vista  a me  sembra  che  si  possa  dare  alla 
rigidità  dei  muscoli  del  dorso  nella  polmonite  lobare  anche  un  valore 
prognostico. 


Nota,  — Come  mezzo  pivi  adatto  per  produrre  il  fenomeno,  consiglio  di  afferrare 
il  malato  con  una  sola  mano  passando  In  palma  della  mano  sotto  la  nuca  e sollevan- 
dolo senza  altro  appoggio  nella  posizione  dovuta.  — jV.  d.  A. 
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Casistica. 


Ho  avuto  occasione  durante  il  servizio  fatto  all’ospedale  al  Poli- 
clinico negli  anni  1907-1908-1909  di  osservare  un  numero  grande  di 
affezioni  acute  del  polmone:  tra  queste  lio  potuto  raccogliere  a docu- 
mento del  sintomo  descritto  ben  07  casi  di  polmonite  lobare,  i quali 
tutti  hanno  presentato  il  fenomeno  della  rigidità  dei  muscoli  del  dorso 
e dei  quali  30  circa  in  modo  assolutamente  dimostrativo.  Di  tutti  questi 
casi,  osservati  per  la  massima  parte  nel  padiglione  IV,  diretto  dal  pro- 
fessore Gualdi,  alla  cortesia  e benevolenza  del  quale  debbo  l’aver 
compiuto  il  presente  lavoro,  mi  accingo  a riassumere  nel  modo  più 
breve  e più  conciso  possibile  la  storia  a solo  titolo  di  casistica. 

1.  — 1907,  28  Aprile.  — G...  M...  Pad.  X,  letto  n.  17.  — L’inferma  è in  cura 
da  cinque  giorni  per  un  catarro  bronchiale  subacuto.  Il  g.  2 maggio  è presa  da 
febbre  alta  (40)  con  brividi.  Il  mattino  del  g.  3 presenta  rigidità  dei  muscoli  del 
dorso  intensa,  febbre  da  39,4  a 37,8.  Il  mattino  del  g.  4 al  torace  presenta  soffio 
bronchiale  al  lobo  superiore  del  polmone  sinistro.  Il  g.  8 ha  delirio.  Il  g.  21  la 
febbre  cade  per  crisi.  Nei  giorni  seguenti  la  rigidità  va  rapidamente  scompa- 
rendo e dinante  la  risoluzione  molto  ritardata  l'inferma  presenta  al  torace  soffio 
bronchiale  e rantoli  crepitanti. 

2.  — 1907,  8 Maggio.  — G...  Z...  Pad.  X,  letto  n.  2.  — Anni  25,  il  padre 
è morto  per  polmonite.  Da  due  giorni  febbre  e dolore  di  capo;  tumore  di  milza. 
L’esame  del  sangue  per  la  malaria  è negativo.  La  lingua  è arrossata  ai  margini 
e alla  punta,  senza  fenomeni  intestinali  degni  di  nota.  Febbre  da  39,4  a 37,2. 
Il  g.  10  presenta  rigidità  dei  muscoli  del  dorso:  il  g.  12  al  torace  ottusità  assoluta, 
fremito  vocale  tattile  abolito,  murmure  respiratorio  quasi  abolito  in  tutto  il  to- 
race sinistro;  spazio  di  Traube  libero.  Il  g.  15  la  febbre  cade  e i fenomeni  toracici 
si  dileguano  e con  essi  la  rigidità. 

3.  — 1907,  13  Maggio.  — G...  D...  Pad.  X,  letto  n°.  35.  — La  storia  si  trova 
riportata  per  esteso  nel  testo. 

4.  — 1907,  31  Maggio.  — G...  G...  Pad.  IV,  letto  n°  19.  — Anni  71,  malato 
da  8 giorni  con  tosse,  dolore  al  torace  destro,  sputo  fibrinoso  con  strie  di  san- 
gue. Presenta  una  lieve  rigidità  ; temperatura  37,4.  Il  giorno  seguente  la 
febbre  cade  con  sudore  profuso  e l’esame  del  torace  non  dà  altro  che  rantoli 
inspiratorii  ed  espiratorii  a piccole  bolle  in  tutto  l'ambito  polmonare  destro  e 
specialmente  dalla  spina  della  scapola  in  giù;  si  ha  il  decorso  ulteriore  di  una 
polmonite  risolta  in  cui  anche  la  rigidità  è stata  considerata  fenomeno  rivelatore 
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5.  — 1907,  13  Giugno.  — D...  F...  Pad.  IV  Ietto  n.  4.  — Anni  19;  da  cinque 
giorni  ha  febbre  alta  e cefalea;  porta  i segni  di  un  sanguisugio  alla  regione  i nani- 
maria  sinistra.  Ha  una  rigidità  notevolissima;  al  torace:  suono  ottuso  timpanico 
e soffio  bronchiale  nella  fossa  sopra  spinosa  sinistra;  in  tutto  l’apice  sinistro:  ran- 
toli a medie  e piccole  bolle:  temperatura  massima  40,2.  I l 17  la  rigidità  scompare 
e al  torace  si  percepiscono  soltanto  rantoli  finissimi  inspiratori!'  : - esibì  in 
guarigione. 

0.  — 1907,  23  Gnigno.  — C...  G...  Pad.  IV  letto  n°.  32.  — Malato  da  3 giorni 
con  febbre,  tosse,  scarso  espettorato,  dolore  al  torace  destro.  Presenta  rigidità  dei 
muscoli  del  dorso;  al  torace  presenta:  rantoli  a piccole  bolle  alla  base  del  torace 
destro  e suono  ridotto,  febbre  39,2.  Il  g.  24  presenta  soffio  bronchiale  nella  reg. 
ascellare  di  destra;  la  rigidità  del  dorso  è più  evidente.  Il  20  cessa  la  rigidità,, 
si  ha  sudore  profuso,  febbre  da  37,8  a 37.  Il  g.  27  il  soffio  bronchiale  è scomparso, 
la  temperatura  cade  sotto  37.  I rantoli  di  ritorno  si  odono  ancora  fino  al 
giorno  1°  luglio:  - esito  in  guarigione. 

7.  — 1907,  Il  Giugno.  — C...  E...  Pad.  IV  letto  n°.  34.  — Anni  35;  da  circa 
20  giorni  si  sente  male  e si  dice  costipato;  da  circa  8 giorni  ha  febbre  e dolore  in 
corrispondenza  della  papilla  mammaria  destra,  sputo  color  ruggine.  Presenta 
notevole  rigidità  dei  muscoli  del  dorso:  al  torace  si  ode  soffio  bronchiale  nella 
metà  superiore  destra.  Il  g.  13  si  avvertono  anche  alla,  base  rantoli  crepitanti  in- 
spiratorii;  il  soffio  bronchiale  tende  a migrare  verso  l’apice;  il  g.  14  la  tempe- 
ratura diminuisce  con  un  massimo  di  37,4;  la  rigidità  è quasi  cessata;  al  torace 
si  ascoltano  soltanto  lieve  soffio  bronchiale  nella  fossa  sottospinosa  destra  e ran- 
toli inspiratori  crepitanti;  nella  notte  del  giorno  stesso  la  febbre  cade  per  crisi. 

8.  1907,  22  Giugno.  — C. . . G. . . Pad.  IV  letto  n°.  3.  — Da  tre  giorni  è malato 
con  febbre  alta,  tosse  e dolore  puntorio  alla  regione  mammaria  destra,  dispnea 
lieve. 

Presenta  una  notevole  rigidità  del  dorso,  febbre  da  40  a 39.2;  al  torace:  ottu- 
sità, soffio  bronchiale  in  tutto  il  lobo  superiore  destro.  Il  g.  23  stato  di  rigidità 
notevole,  febbre  da  39,6  a 38, 5 d’espettorato  è striato  di  sangue;  nei  g.  24  e 25  la 
rigidità  tende  a diminuire  e il  25  si  odono  rantoli  di  ritorno  sonori.  Nei  giorni 
26  e 27  lo  stato  di  rigidità  si  mantiene  come  nei  giorni  precedenti;  la  sera  del  26 
vi  è delirio;  nei  g,  28  e 29  la  rigidità  continua,  solo  nella  temperatura  si  ha  un 
massimo  di  38,5  e un  minimo  di  37,  2;  nel  giorno  30  il  soffio  bronchiale  è molto 
diminuito  di  intensità;  delirio  nella  notte;  l’infermo  è molto  agitato,  ma  il  mat- 
tino seguente  la  rigidità  è appena  accennata.  Nel  g.  1 luglio  la  temperatura  non 
supera  i 37.8,  e i fatti  di  risoluzione  non  tardano  a comparire:  il  soffio  bronchiale 
è quasi  totalmente  scomparso  e nella  fossa  soprascapolare  e sottoscapolare  è 
sostituito  da  rantoli  inspiratori  alveolari;  cessazione  completa  della  rigidità.  11 
giorno  2 luglio  la  temperatura  si  eleva  di  pochi  decimi;  il  giorno  9 si  avvertono 
sfregamenti  pleurici  alla  base  del  torace  destro  per  pleurite  concomitante  secca 
che  spiega  in  parte  il  decorso  irregolare  della  temperatura:  il  26  luglio  il  malato 
esce  guarito. 

E’  degno  di  nota  in  questo  caso  il  modo  di  comportarsi  della  rigidità  del 
dorso  che  si  mantiene  per  tutto  il  decorso  atipicamente  protratto  della  polmo- 
nite e cessa  con  significato  prognostico  favorevole, 

9.  — 1907,  6 Giugno.  — N...  S...  Pad.  VI  letto  n°.  6.  — Anni  32.  E’  stato  più 
volte  malarico;  discreto  bevitore  e fumatore.  Circa  8 giorni  fa  mentre  lavorava  è- 


19  — 


stato  preso  improvvisamente  da  dolore  puntorio  in  corrispondenza  della  papilla 
mammaria  destra  e da  febbre  alta;  ha  tosse  con  scai'so  espettorato.  Presenta  una 
rigidità  intensa  dei  muscoli  del  dorso;  temperatura  da  39  a 38,4;  al  torace 
nella  fossa  sopra  e sotto  spinosa  destra,  suono  ridotto,  soffio  bronchiale,  rantoli 
inspiratorii.  P.  8(1,  molle,  aritmico,  albuminuria,  indacanuria.  Il  g.  7 subdelirio, 
sputo  striato  di  sangue,  temperatura  da  39,4  a 38,6;  al  torace  anche  a sinistra 
nelle  fossa  sopra  e sotto  spinosa  soffio  bronchiale;  cianosi  intensa.  P.  104,  R.  36. 
La  polmonite  è doppia.  I giorni  8 e 9 stato  invariato.  Il  9 lo  stato  di  rigidità  ac- 
cenna a diminuire,  temperatura  da  38,8  a 37,1,  P.  82,  pieno,  ritmico:  il  10  la 
rigidità  è scomparsa,  il  soffio  bronchiale  non  si  ode  che  nella  fossa  sopra  spinosa 
destra,  in  tutto  il  resto  rantoli  di  ritorno;  il  malato  nella  notte  del  10  riposa 
tranquillo,  suda  profusamente,  il  mattino  seguente  la  temperatura  cade  per 
crisi  37  ; P.  76. 

10.  — 1907,  26  Giugno  — B...  D...  Pad.  IV  letto  n°.  32.  — Da  3 giorni  feb- 
bre; dolore  al  torace  destro,  tosse,  temperatura  da  39,9  a 38,2;  al  torace  in  tutto 
l'ambito  del  polmone  destro  rantoli  a medie  e piccole  bolle  alla  fine  della  inspira- 
zione. Il  giorno  seguente  nella  reg.  sotto  ascellare  destra  respiro  soffiante,  tempe- 
ratura da  40,2  a 37,8;  comincia  a manifestarsi  la  rigidità  nei  movimenti  del  dorso. 
Il  g.  28  soffio  bronchiale  nella  regione  sotto  ascellare  e scapolare  destra,  non  ran- 
toli; temperatura  da  39,2  a 36,8  ; rigidità  del  dorso  notevole.  Il  giorno  29  soffio 
bronchiale  più  manifesto  nella  regione  scapolare  e sotto  scapolare  destra  ed 
anche  in  basso,  temperatura  da  40  a 38,2.  Cosi  il  30.  Il  giorno  1°  luglio  la  rigidità 
comincia  a diminuire;  la  temperatura  è di  39,8  e alle  ore  21  del  giorno  stesso 
cade  per  crisi;  nei  g.  2 e 3 il  soffio  bronchiale  ha  totalmente  ceduto  il  posto 
a rantoli  sottocrepitanti  inspiratorii.  Il  18  luglio  l’inferma  esce  guarita. 

11.  — 1907,  4 Giugno.  — M,..  R...  a 57  Pad.  IV  letto  n°.  34.  — Malessere  ge- 
nerale da  6 giorni,  brivido,  dolore  puntorio  alla  regione  mammaria  destra,  tosse, 
dispnea,  non  espettorazione.  Presenta  notevole  rigidità  del  dorso;  al  torace  in 
tutta  la  parte  destra  soffio  bronchiale  ben  distinto  nella  reg.  scapolare,  in  corri- 
spondenza dell’angolo  inferiore  della  scapola  e dello  spazio  interscapolare;  ante- 
riormente respiro  normale.  A sinistra  suono  ridotto  su  tutto  l’ambito:  rantoli  a 
grosse  e medie  bolle;  l’area  cardiaca  dà  suono  ridotto  timpanico,  toni  cardiaci  na- 
scosti dai  rantoli;  espettorato  abbondante  denso  attaccaticcio  color  prugna;  al- 
buminuria; febbre  da  39  a 38,4.  Nei  g.  5,  6 e 7 la  rigidità  'permane  inalterata,  il  soffio 
bronchiale  a destra  persiste,  si  avverte  solo  un  lento  e progressivo  abbassamento 
della  temperatura  (temp.  di  collasso);  il  giorno  8 alle  ore  12  morte  con  segni  di 
paralisi  bronchiale. 

1*2.  — 1907,  26  Luglio.  — C...  I...  Pad.  IV  letto  n°.  9.  — Anni  22,  bracciante: 
da  2 giorni  febbre,  cefalea,  dolore  al  torace  destro  che  si  accentua  negli  atti  re- 
spiratorii;  temperatura,  da  39,2  a 38,  1.  11  g.  27  accenno  di  rigidità  del  dorso; 
febbre  da  39.4  a 37,3,  nel  giorno  stesso  al  torace  destro  sotto  l’angolo  inferiore 
della  scapola  riduzione  di  suono  in  una  piccola  zona,  aumento  del  fremito  vo- 
cale tattile,  respiro  soffiante.  Il  giorno  seguente  la  rigidità  raggiunge  maggiore 
evidenza;  febbre  da  39,4  a 37.  6:  il  dolore  toracico  è aumentato  l’espettorazione 
contiene  strie  di  sangue.  Il  giorno  30,  la  febbre  cade  per  crisi. 

13. — 1907,  Ago/sto  8.  — C...  A...  Pad. IV  letto  n°.  21.  — Il  giorno  8 l’infermo 
entra  in  ospedale:  è apirettico,  presenta  un  accenno  di  rigidità,  al  torace  si  nota 


alla  metà  destila  soffio  bronchiale  e rantoli  di  ritorno;  il  processo  pneumonico  è 
risolto. 

14.  1907,  Agosto.  15.  — V...  G...  Pad.  IV  letto  26.  — Il  giorno  15  il  inalato 
presenta  febbre  da  38,5  a 37,  ha  una  lieve  rigidità;  al  torace  non  presenta  altri  fe- 
nemoni  fuorché  quelli  di  una  polmonite  in  risoluzione;  11  giorno  16  la  febbre 
cade  per  crisi. 

ló.  — 1907,  30  Agosto.  — S...  V...  Pad.  IV  letto  n°.  24.  — Anni  25,  car- 
rettiere: luetico  e bevitore;  è malato  da  7 giorni  con  febbre  tosse  e dispnea: 
Presenta  rigidità  del  dorso:  al  torace  presenta  in  tutto  il  lobo  superiore  destro 
e in  tutta  la  regione  scapolare  soffio  bronchiale:  ha  delirio,  febbre  da  39,1  a 37,5. 
Il  giorno  31  lo  rigidità  aumenta  notevolmente  la  temperatura  sale  a 40.2  e du- 
rante lo  stesso  giorno  sopravviene  collasso  seguito  da  morte. 

16.  — 1907,  9 Dicembre.  — V...  B...  Pad.  IV  letto  n°.  1.  — Anni  60;  è stato 
più  volte  malarico;  è affettò  da  arteriosclerosi.  Da  un  giorno  ha  febbre  preceduta 
da  brivido,  vivo  dolore  al  torace  sinistro  anteriormente;  non  tosse,  nè  espetto- 
razione. Presenta  evidente  rigidità  del  dorso,  febbre  da  36,9  e 39,3.  Il  giorno  10 
si  nota  nello  spazio  interscapolare  sinistro  soffio  bronchiale.  Xei  giorni  11  e 12 
la  febbre  si  mantiene  alta,  lo  stato  di  rigidità  aumenta;  il  soffio  bronchiale  si 
ode  in  tutto  il  torace  sinistro.  Il  giorno  15  la  febbre  cade  per  crisi;  la  rigidità  è 
scomparsa.  Una  nota  del  giorno  21  fa  rilevare  ancora  al  torace  sinistro  una  riso- 
nanza timpanica  con  persistenza  di  lieve  soffio  bronchiale,  senza  altri  fenomeni. 

17.  — 1907,  18  Dicembre.  — C...  B...  Pad.  IV,  letto  n°.  32.  — Malata  da  15 

giorni  con  febbre,  rachialgia,  scarsa  tosse,  vomito.  Stato  generale  grave,  delirio; 
lingua  impatinata,  arrossata  alla  punta  e ai  bordi,  erpes  labiale:  l'inferma  ha 
una  rigidità  notevole  del  dorso:  Tesarne  nevrologieo  dà  nulla  di  notevole:  pupille 
miotiche,  reagiscono  poco  alla  accomodazione:  nulla  a carico  cielToculomozione  ; 
nulla  a carico  del  facciale  superiore  e inferiore,  riflessi  tendinei  e cutanei  nor- 
mali, sensibilità  normale.  Febbre  da  39,6  a 37,4,  P.  40,  R.  32,  albuminuria.  Al  to- 
race nello  spazio  interscapolare  destro  suono  ottuso  timpanico:  suono  normale 
in  tutto  il  resto:  nella  regione  suddetta  fremito  vocale  tattile  aumentato,  mur- 
murc affievolito  e rantoli  fini  sottocrepitanti  inspiratori,  non  espettorazione. 
Tralascio  per  brevità  la  descrizione  dello  stato  degli  altri  organi.  Il  g.  19  sulla 
zona  timpanitica  il  respiro  è sempre  affievolito,  non  soffio  bronchiale.  Lo  stato 
di  rigidità  si  conserva  ancora  nei  giorni  19  e 20.  Xei  giorni  22  e 23  la  tempe- 
ratura non  supera  37,8,  la  rigidità  del  dorso  è quasi  scomparsa  e i fenomeni  di 
percussione  e di  ascoltazione  al  torace  restano  pressoché  invariati;  invece  le 
condizioni  generali  sono  peggiorate,  l’infermo  presenta  contrazioni  cloniche,  tre- 
mori diffusi  a tutta  la  persona  e agli  arti  superiori  : ha  gli  occhi  fissi,  sbarrati  : 
sensorio  ottuso,  ha  lieve  tremore  della  lingua;  P.  120.  R.  40.  Xel  decorso  ulteriore 
della  malattia  la  febbre  risale  e il  giorno  24  raggiunge  39,6,  Turina  contiene  1 r,/l0 

di  albumina,  il  poisosi  mantiene  frequente:  120.  La  reazione  di  Vidal  sul  sangue 
è positiva.  In  questo  caso  la  rigidità  ha  accompagnato  una  forma  pneumomca 
iniziale  di  una  febbre  tifoide  con  grave  quadro  atasso  adinamico. 

18.  — 1907,  1 Dicembre.  — C...  G...  Pad.  IV,  letto  n°.  2,  — Malato  da  due 
giorni  con  dispnea  e dolore  alla  base  del  torace  destro,  febbre  da  39,4  a 37.6; 
al  torace  nello  spazio  interscapolare  e sottoscapolare  destro  soffio  bronchiale 
intenso  e rantoli  crepitanti,  sonori.  In  tutto  il  resto  dell’ambito  toracico  ronchi. 


sibili.  Il  giorno  2 ha  un  cenno  di  rigidità,  il  giorno  3 rigidità  manifesta;  al  torace 
si  cominciano  a udire  rantoli  numerosi  di  ritorno  e la  rigidità  il  giorno  4 accenna 
a diminuire.  Nei  giorni  5 e 6 la  febbre  oscilla  da  38,5  a 37,4,  persistono  i feno- 
meni ascoltatori  meno  accentuati.  Nel  pomeriggio  del  giorno  6 la  febbre  cade 
per  crisi.  Il  soffio  bronchiale  persiste  per  più  giorni  fino  a spegnersi  compieta- 
mente,  ma  senza  altri  fenomeni. 

19.  — 1907,  31  Dicembre.  — C'...  L...  Pad.  IV,  letto  n°.  9.  — Mancano 
notizie  anamnestiche  per  lo  stato  grave  e l’ottundimento  del  sensorio:  febbre 
da  38,6  a 37;  la  lingua  è assai  impatinata;  scariche  diarroiche  con  piccole  tracce 
di  sangue;  al  torace  si  nota  una  notevole  diminuzione  del  mormorio  vescicolare 
e dei  rantoli  fini.  Tumore  di  milza.  Il  giorno  1 gennaio  1098  si  nota  abbondante 
roseola,  il  giorno  9 la  reazione  di  Widal  è dubbia  e la  febbre  oscilla  da  38,5  a 37,9. 
Il  giorno  5 comparisce  un  accenno  di  rigidità  e al  torace  si  nota  a sinistra  poste- 
riormente alla  base  una  zona  alta  circa  4 centimetri  di  suono  ottuso  con  murmure 
indistinto,  fremito  vocale  tattile  abolito,  più  in  alto  soffio  bronchiale  e qualche 
rantolo  subcrepitante. 

Il  giorno  6 si  ha  una  rigidità  notevole.  Il  torace  presenta  a destra  nello 
spazio  interscapolare  e sotto  scapolare,  e anteriormente  nella  fossa  sottoclavi- 
eolare  respiro  soffiante  e rantoli  crepitanti  — esiste  espettorazione  scarsa 
attacaticcia.  La  reazione  di  Widal  ripetuta  è ancora  dubbia;  si  ha  febbre  da 
39,6  a 37,2.  Il  giorno  8 la  rigidità  è massima,  al  torace  si  ha  a destra  al  di  sotto 
dell'angolo  della  scapola  suono  ottuso  timpanico,  respiro  affievolito  rantoli  ispi- 
ratori sottocrepitanti,  espettorazione  attaccaticcia  di  colore  giallo  verdastro 
striata  di  sangue;  vi  è stipsi.  Il  giorno  10  la  reazione  di  Widal  è positiva;  il 
decorso  ulteriore  è quello  di  una  infezione  tifica  e i tenomeni  toracici  diven- 
gono di  secondaria  impartanza. 

20.  — 1908,  15  Gennaio.  — C...  A...  Pad.  IV,  letto  n°  4.  — Ha  sofferto  pol- 
monite un  anno  fa;  malato  da  5 giorni  con  febbre  e diarrea;  ha  affanno  di  respiro; 
scarsa  tosse  e scarsa  espettorazione.  Le  condizioni  generali  deH’infermo  sono 
gravi,  vi  è perdita  involontaria  di  urine.  L’esame  completo  del  sistema  nervoso 
non  fa  rilevare  alcuna  malattia  organica  sistematica  o disseminata  del  sistema 
nervoso;  la  temperatura  nel  giorno  dell’ingresso  è da  37,8  a 37.  Esiste  media 
rigidità  del  dorso.  P.  100.  Il  torace  presenta  nella  parte  inferiore  sinistra  suono 
smorzato,  fremito  vocale  tattile  conservato  e accresciuto,  alla  ascoltazione 
un  respiro  leggermente  soffiante  e qualche  rantolo  allo  inizio  della  inspira- 
zione. Il  g.  16  febbre  da  38,1  a 37,2;  nello  spazio  interscapolare  sinistro  soffio  bron- 
ci fiale.  Il  17  soffio  bronchiale  più  manifesto.  Il  17  a sera  e 13  a mattina  la  rigidità 
è al  massimo,  la  febbre  da  38  a 36,8,  il  soffio  bronchiale  è intenso.  Il  giorno  19 
la  rigidità  del  dorso  accenna  a scomparire,  l’infermo  dice  di  sentirsi  meglio,  nella 
mezza  notte  dello  stesso  giorno  la  febbre  cade  per  crisi.  Vedi  tavola  n.  1. 

21.  — 1908,  29  Gennaio.  — N...  B...  Pad.  IV,  letto  n°  38.  — Malato  da  3 giorni, 
temperatura  da  40  a 39,  P.  120,  R.  28,  rigidità  del  dorso;  al  torace  suono  ottuso 
timpanico,  soffio  bronchiale,  egofonia  in  tutto  il  lobo  superiore  sinistro.  Il  giorno 
30  febbre  da  40,2  a 39;  il  31  da  39,8  a 37,6;  il  giorno  1 febbraio  da  40  a 37,2,  lo 
stato  di  rigidità  in  tutti  questi  giorni  si  è mantenuto  manifesto,  nel  torace  si- 
nistro nello  spazio  inter-  e infra-  scapolare  fremito  aumentato,  soffio  bron- 
chiale netto  e superficiale.  Il  giorno  2 la  rigidità  è già  scomparsa;  nella  notte 


tra  il  2 e il  3 la  febbre  cade  per  crisi,  il  polso  discende  a 72  ; i fenomeni  ascol- 
tatori rimangono  quasi  invariati,  comparisce  l’ espettorazione  striata  di  sangue. 

22.  — 1908,  19  Gennaio.  — C...  E...  Pad.  IV,  n.  10.  — Erpes  labiale,  febbre 
da  40,7  a 39,2;  albuxriinurìa;  al  torace  nella  regione  sopraspinosa  destra  notevoh- 
ottusità,  fremito  vocale  tattile  aumentato,  soffio  bronchiale.  Il  giorno  20  rigidità 
notevolissima  del  dorso:  febbre  da  40  a 38,4;  soffio  bronchiale  intensissimo  P 120. 
R 00;  dolore  puntorio  acuto  sotto  la  scapola.  Il  21  febbre  da  39,6  a 38.  Il  22  la 
rigidità  è molto  diminuita,  febbre  da  39,5  a 37,2.  P 100,  soffio  bronchiale  di- 
minuito. Il  23  il  soffio  bronchiale  è cessato.  Il  24  la  rigidità  è scomparsa  e la  feb- 
bre cade  nel  pomeriggio  del  giorno  seguente. 

23.  — 1908,  9 Febbraio.  — C...  L...  Pad.  IV  letto  n°.  4.  — Anni  60;  da 
3 giorni  febbre  e dolore  puntorio  al  torace  destro.  Il  giorno  9 presenta  rigi- 
dità del  dorso,  febbre  da  39,2  a 38,2,  albuminuria;  al  torace  destro  nello  spazio 
interscapolare  e sottoscapolare  suono  ottuso,  fremito  vocale  tattile  aumentato, 
respiro  soffiante,  rantoli  crepitanti  inspiratorii,  sputo  rugginoso.  Il  g.  10  e 11 
la  rigidità  è notevolmente  aumentata,  sono  aumentati  nella  zona  di  ottusità 
il  respiro  soffiante  e i rantoli  ; espettorato  denso  attaccaticcio  con  strie  di 
sangue.  Il  g.  14  persiste  ancora  uno  stato  notevole  di  rigidità,  alla  ascolta- 
zione si  notano  rantoli.  Il  g.  15  non  esiste  più  rigidità,  ma  la  temperatura 
oscilla  da  37,6  a 37,  il  giorno  17  sale  a 38  e si  hanno  alla  base  del  torace  destro  i 
segni  fisici  di  un  versamento  metapneumonico  : ottusità  alla  base,  diminuzione 
del  fremito  tattile,  silenzio  respiratorio,  broncofonia,  fenomeno  di  Baccelli 
assente  ; 1:  infermo  esce  guarito  dopo  una  cura  salicilica. 

24.  — 20  Febbraio  — B...  X...  Pad.  IV  letto  n°.  10.  — Anni  72,  presenta 
rigidità  del  dorso,  ma  la  temperatura  oscilla  da  37,2  a 36,9,  P 100.  Il  giorno  21 
febbre  da  38  a 37,2;  al  torace  sinistro  ipofonesi  in  tutta  la  metà  inferiore,  mur- 
mure  vescicolare  affievolito,  fremito  tattile  diminuito,  non  rantoli,  in  tutto  il 
resto  del  torace  sinistro  suono  di  scatola,  spazio  di  Traube  libero.  Area  cardiaca 
coperta  di  suono  polmonare,  itto  invisibile,  non  palpabile,  1°  tono  debole  alla 
punta;  gli  altri  toni  pure  deboli  e lontani,  spiccata  embriocardia;  polso  piccolo. 
Arterie  visibili  tortuose  e pulsanti.  Il  giorno  25  la  febbre  sale  da  38,6  a 39.4. 

11  giorno  26  l’ipofonesi  è scomparsa,  persiste  il  silenzio  respiratorio,  alle  ore  12 
dello  stesso  giorno  avviene  la  morte. 

25.  — 1908,  12  Febbraio.  — V...  M...  Pad.  IV  letto  n.  27.  — Malata  da  circa 

. . * 

12  giorni;  erpes  labiale;  febbre  da  38-1  a 39,2;  albuminaria,  vomito;  suono  ottuso 

timpanico  nello  spazio  sottoscapolare  destro,  rantoli  inspiratorii  in  detto  spazio 
e anteriormente;  cuore  debordante  a destra;  presenta  una  rigidità  del  dorso  evi- 
dente che  però  è diminuita  nel  giorno  seguente.  Il  giorno  14  la  febbre  cade  per 
crisi. 

26.  — 1908,  17  Febbraio  — G...D...  Pad.  IV  letto  n°.  33.  — Anni  36;  ha  sofferto 
altre  7 volte  di  affezioni  toraciche  tra  polmoniti  e pleuriti;  malaria  e reumatismo 
articolare.  Circa  4 giorni  fa  mentre  lavorava  è stato  colto  da  febbre  alta,  dolore 
al  torace  destro,  vomito,  tosse  con  scarsa  espettorazione  tinta  di  sangue.  Pre- 
senta una  rigidità  lieve,  febbre  da  39,4  a 37,7;  in  tutto  il  torace  destro  suono  ot- 
tuso della  spina  dalla  scapola  in  giù,  il  fremito  tattile  si  percepisce,  il  murmure 
è affievolito  e sostituito  da  respiro  leggermente  soffiante  con  qualche  rantolo 
inspiratorio.  11  giorno  18  la  rigidità  cessa,  il  giorno  stesso  alle  ore  6 la  febbre 
cade:  la  polmonite  stava  per  risolvere. 


27.  — 190S,6  Febbraio.  — C...  N...  Pad.  IV  letto  n°S.  — Febbre  da  39,4  a 38,8 
albuminuria,  espettorazione  scarsa,  densa,  striata  di  sangue.  P.  124  R.  48;  rigidità 
lieve;  a destra  sotto  l’angolo  inf.  della  scapola  soffio  bronchiale  che  si  ode  anche 
nella  fossa  sopra  spinosa.  Il  g.  12  la  rigidità  aumenta  notevolmente;  febbre  da 
39,6  a 38,3;  anche  sull’ ambito  elei  torace  sinistro  si  odono  rantoli  crepitanti,  a 
destra  il  soffio  bronchiale  è meno  intenso  e si  odono  rantoli  di  ritorno.  Il  g.  14 
la  rigidità  è ancora  aumentata  ; vi  è erpes  labiale  e al  torace  sinistro  al  di  sotto 
elella  spina  della  scapola  si  ha  riduzione  di  suono  e si  ode  soffio  bronchiale;  febbre 
da  39  a 37,6.  Il  g.  15  crisi  alle  ore  12.  Dopo  due  giorni  di  apiressia  la  febbre  ri- 
torna con  un  massimo  di  38,4;  non  vi  è rigidità;  la  malattia  prosegue  col  reperto 
di  una  bronco  polmonite  fino  al  2 marzo  . 

28.  — 1908,  1 Febbraio  — P...  B...  Pad.  IV  letto  n°  1.  — Anni  41,  l’infermo 
è affetto  da  molti  mesi  da  nefrite  cronica;  è apirettico  Urine  1000  e fa  cura  di 
teobromina  ; polso  teso,  ritmico. 

Il  giorno  15  le  condizioni  sono  quasi  invariate.  Urine  1(nn,  alle  ore  24  dello 
•stesso  giorno  la  temperatura  sale  a 39;  il  giorno  16  febbre  da  39,2  a 38,5.  P.  100.  Il 
17  nulla  di  obbiettivo  al  torace.  Il  giorno  18  rigidità  del  dorso  notevole  e si  nota: 
nello  spazio  interscapolare  destro  riduzione  di  suono,  fremito  vocale  tattile  au- 
mentato, soffio  bronchiale.  Il  g.  19  il  segno  è aumentato:  al  torace  all’apice  destro 
suono  ottuso  timpanico,  fremito  aumentato,  respiro  soffiante;  più  in  basso  re- 
spiro aspro  e rantoli  umidi;  espettorazione  fluida,  scarsa  con  strie  di  sangue,  feb- 
bre da  38  a 37,1.  Il  20  alle  ore  9 la  febbre  cade  per  crisi.  Il  giorno  21  la  rigidità 
è appena  accennata,  si  odono  rantoli  di  ritorno.  P.  20.  R.  36.  Nel  decorso  ulteriore 
l'infermo  ha  qualche  elevazione  di  temperatura  che  non  supera  37,9;  nella  zona 
del  polmone  malato  si  odono  ancora  rantoli  fino  al  giorno  3 marzo.  11  giorno  24 
marzo  ha  un  attacco  di  edema  polmonare  con  reperto  toracico  ed  espettorazione 
caratteristica,  ma  senza  alcun  segno  di  rigidità  del  dorso. 

29.  — 1908,  27  Febbraio  — P...  G..  — Pad.  IV  letto  n°  19.  — Anni  1 8.  Entra 
all’ospedale  il  27  febbraio.  Il  malato  versa  in  condizioni  gravi:  è in  preda  ad 
agitazione;  grida  isolate,  delirio  ; pomelli,  specie  il  sinistro,  fortemente  arrossati, 
erpes  labiale  ; qualche  colpo  di  tosse,  senza  espettorato.  Il  malato  decombe 
bene  nella  posizione  supina,  però  tiene  le  gambe  flesse  fortemente  sulle  coscio 
e le  coscie  flesse  sul  tronco  ; sollevato  a fatica  nella  posizione  di  seduto  è rigido 
nella  flessione  del  dorso  e tende  a ricadere  indietro  nella  propria  posizione  di  semi- 
seduto. Cercando  di  estendere  passivamente  le  gambe  premendo  sulle  ginoc- 
chia si  deve  esercitare  uno  sforzo  discreto,  però  l’estensione  è completa  e si  effet- 
tua senza  che  il  malato  avverta  dolore  e tale  si  mantiene.  In  somma  qualche 
•cosa  che  rassomiglia  al  segno  di  Kernig,  senza  esserlo  e tutto  si  riduce  invece 
alla  impossibilità  di  flessione  del  doi’so  per  rigidità  di  questo  e impossibilità 
a prendere  e a mantenere  la  posizione  di  seduto.  Febbre  da  39,8  a 38,7.  Al  torace, 
nello  spazio  interscapolare  sinistro  suono  ottuso  timpanico,  fremito  vocale  au- 
mentato, soffio  bronchiale  e rantoli  crepitanti.  Il  g.  28  febbre  da  40,4  a 37,6,  Il 
g.  29  la  rigidità  è aumentata,  febbre  da  39.6  a 37,7.  Il  g.  31  non  esiste  più  traccia 
di  rigidità;  al  torace  non  si  ode  più  soffio  bronchiale  ; alle  ore  6 dello  stesso  giorno 
la  temperatura  segna  37  (vedi  tavola  n.  II). 

30.  — 1908,  6 Febbraio.  — M...  G...  Pad.  IV  letto  n°.  1.  Entra  al  padi- 
glione il  giorno  6.  Stato  generale  molto  grave  e cianosi,  ottundimento  del  sen- 
sorio, temperatura  da  39,1  a 38,7,  rigidità  del  dorso  notevole,  al  torace  nella  metà 


superiore  destra  (lobo  superiore  e medio)  suono  ottuso,  soffio  bronchiale:  a sini- 
stra alla  base  l’onchi  e rantoli  umidi  da  ipostasi;  espettorato  scarso,  denso,  attac- 
catacelo. P.  132,  R.  32.  Il  giorno  7 febbre  da  39,0  a 30,9,  P.  140,  R.  40.  Il  giorno  8 
febbre  da  38  a 37,2,  P.  112,  R.  30.  Tale  abbassamento  di  temperatura  unito  a 
diminuzione  del  numero  dei  polsi  e dei  respiri  può  sembrare  di  buona  prognosi, 
invece  la  rigidità  è sempre  alta  per  intensità.  Il  giorno  9 febbre  da  37,0  a 30,4. 
P.  120,  R.  20,  il  respiro  è irregolare  per  ritmo:  in  tutto  il  torace  destro  rantoli  espi- 
ratori! crepitanti  e qualche  rantolo  inspiratorio.  La  rigidità  permane  immutata. 
Il  giorno  11,  continuando  invariate  le  condizioni,  sopravviene  la  morte  con  feno- 
meni di  collasso  del  cuore  ( vedi  tavola  n.  III). 

31.  — 1908,  26 Febbraio  — S...  G...  Pad.  IV  letto  n°.  10.  — Malato  da  3 giorni; 
ha  febbre  da 40,2  a 37,5;presenta  una  rigidità  notevole;  al  torace  soffio  bronchiale 
nello  spazio  interscapolare  destro.  Il  27  febbre  da  40,2  a 39,2.  P.  112,  R.  52:  torace: 
in  tutta  la  metà  destra  suono  ottuso  timpanico,  nella  fossa  sopraspinosa  e nello 
spazio  interscapolare  si  ode  soffio  bronchiale  intenso  e superficiale;  la  rigidità 
è notevolmente  aumentala;  non  espettorato  ; erpes  labiale.  Il  29  la  rigidità  è 
cessata,  sebbene  il  soffio  bronchiale  persista.  Il  g.  3 marzo  la  febbre  cade  per 
crisi;  soffio  bronchiale  solo  all’apice  ; rantoli  di  ritorno. 

32.  — 1908,  6 marzo  ■ — -P...  R...  Pad.  IV  letto  n°  4 — Dal  giorno  3 dolori  dif- 
fusi per  le  ossa,  febbre  alta  e tosse.  L’infermo  è dispnoico;  ha  uno  stato  notevole 
di  rigidità  del  dorso:  febbre  da  39,1  a 38,5;  P.  120,  R.  36  ; al  torace  all’apice 
destro  suono  ottuso,  aumento  di  fremito  vocale  tattile,  respirazione  soffiante, 
tosse  senza  espettorazione.  Il  g.  7 febbre  da  39,9  a 38,6.  P.  120,  R.  36.  Il  g.  8 febbre 
da  40  a 38,6;  la  rigidità  persiste;  il  soffio  bronchiale  si  è esteso  in  tutto  l’apice 
destro  e accompagnato  da  qualche  rantolo  umido,  nella  parte  media.  Il  g.  9 la 
rigidità  è intensa;  febbre  da  40,5  a 37,5,  P.  da  120  a 140,  R.  da  40  a 44,  vi  è 
delirio:  fenomeni  toracici  quasi  stazionarii.  Il  g.  10  febbre  da  38,5  a 37,3:  ma- 
la rigidità  comincia  a decresere.  Il  g.  11  alle  ore  3 la  febbre  cade  per  crisi;  non 
si  ode  più  soffio  bronchiale,  il  respiro  è soltanto  aspro  senza  rantoli,  espettora- 
zione sempre  scarsissima:  solo  nei  g.  11  e 12  cominciano  a udirsi  rantoli  a 
grosse  e medie  bolle,  inspiratori  ed  espiratorii  all’apice  destro. 

Mi  è sembrato  che  nelle  polmoniti  dell’apice  la  rigidità  appaia  più  mani- 
festa e la  curva  sia  più  alta. 

33.  — 1908,  14  marzo  — D...  G...  Pad.  T.V  letto  n°.  35.  — Malato  da  2 giorni; 
ha  febbre  da  39,2  a 37,  P.  120,  R.  40;  evidente  rigidità  del  dorso:  al  torace  in  tutta 
la  metà  superiore  destra  e nello  spazio  interscapolare  suono  ottuso  timpanico, 
in  questa  zona  soffio  bronchiale  intenso  e superficiale,  fremito  vocale  aumen- 
tato e anteriormente  suono  timpanico,  fremito  vocale  aumentato,  ronchi.  Il 
g.  15  febbre  da  38,  a 37,2.  P.  100,  R.  32.  Il  16  la  rigidità  è molto  diminuita;  febbre 
da  37,6  a 36.5,  la  zona  di  ipofonesi  si  è ridotta  alla  parte  media  della  reg.  inter- 
scapolare destra,  al  soffio  è subentrato  un  respiro  aspro  inspiratorio  ed  espira- 
torio, verso  la  base  destra  rantoli  soltanto  inspiratorii.  Il  g.  17  la  rigidità  è cessata, 
vi  è delirio  ; febbre  da  38  a 36,7.  Il  giorno  19  la  febbre  cade  per  crisi. 

34.  — 1908,  12  Marzo.  — M...  G...  Pad.  IV,  letto  n°.  32.  — E’  malato  da 
cinque  giorni  con  febbre  alta,  improvvisa  con  brivido,  senza  dolore  toracico, 
senza  tosse,  la  febbre  è continua.  Presenta  rigidità  del  dorso;  febbre  da  39,4  a 
38,7;  P.  128,  R.  36  ; al  torace,  alla  base  di  destra  suono  ottuso  (di  coscia),  fremito 
tattile  non  si  può  provocai’e;  allo  stesso  punto  del  torace  si  ode  soffio  bronchiale 


intenso  e superficiale,  in  alto  respiro  soffiante  e rantoli  umidi,  qualche  ronco, 
sputo  rugginoso.  Il  g.  26  febbre  da  38,5  a 38.  P.  120.  R.  48,  delirio.  Il  g.  27  febbre 
da  3S,3  a 37,  delirio;  al  torace  il  soffio  bronchiale  è meno  intenso  e accompagnato 
da  rantoli  umidi  inspiratorii.  Il  g.  29  la  febbre  cade  per  crisi,  lo  stato  di  rigidità 
è cessato. 

85.  — 1908,  1 Aprile.  — D...  S...  Pad.  IV,  letto  n°  3.  — Anni  19;  circa  9 giorni 
fa  fu  preso  da  febbre  alta  con  brivido.  Presenta  rigidità  del  dorso  evidente,  dolore 
puntorio  alla  base  del  torace  destro,  febbre  da  39  a 38,  delirio;  al  torace  destro 
in  corrispondenza  dell’angolo  inferiore  della  scapola  suono  ottuso,  fremito  vo- 
cale aumentato,  soffio  bronchiale  lungo  la  linea  paravertebrale,  qualche  rantolo 
inspiratorio.  Il  1°  aprile  febbre  da  40,3  a 38,3;  P.  130,  delirio.  Il  g.  2 rigidità  molto 
accentuala,  febbre  da  39,8  a 39.3.  P.  120.  R.  36;  delirio  aumentato,  stato  gene- 
rale grave,  tremori  fibrillari  dei  muscoli  della  faccia  e degli  arti,  sensorio  ottuso. 
Lo  stato  grave  si  mantiene  nei  giorni  3,  4,  5,  senza  segni  di  risoluzione,  la  mattina 
del  6 avviene  la  morte. 

36.  — 1908,  9 Aprile.  — D...  B...  Pad.  IV,  letto  n°.  2 — Anni  45;  sempre  bene; 
da  tre  giorni  ha  un  dolore  acuto  al  torace  destro  nella  regione  mammaria  e sputo 
rugginoso.  All’ingresso  febbre  a 39;  P.  112,  R.  40,  rigidità  del  dorso  notevolissima; 
torace  destro:  dalla  fossa  sotto  spinosa  in  giù  suono  ottuso  timpanico;  fremito 
vocale  tattile  aumentato,  soffio  bronchiale.  Espettorato  scarso,  denso,  attaccatic- 
cio, color  ruggine.  Il  g.  20  febbre  da  38,8  a 37,6,  P.  106,  R.  28  ; al  torace:  nella 
metà  inferiore  soffio  bronchiale  intenso.  Il  g.  22  febbre  da  38  a 37,6;  P.  96,  R.  36. 
Il  g.  23  la  rigidità  e in  diminuzione;  febbre  da  38  a 37,1;  P.  100,  R.  32;  singhiozzo. 
Il  giorno  24  febbre  da  38,6  a 37,1;  P.  88,  R.  32;  persiste  il  singhiozzo.  Al  torace  in 
tutta  la  metà  superiore  destra  suono  ottuso,  fremito  tattile  presente,  soffio  bron- 
chiale intenso  e soperficiale,  più  in  basso  respiro  affievolito,  rantoli  crepitanti; 
anteriormente  suono  timpanitico,  respiro  aspro,  qualche  rantolo,  nessun  segno 
di  versamento  nel  torace,  siagli iozzo  persistente.  Il  g.  25  febbre  da  38  a 37,6; 
P.  88,  R.  32.  Il  giorno  26  alle  6 del  mattino  temperatura  37,  P.  72,  lieve  delirio, 
poi  la  temperatura  ulteriore  si  mantiene  sotto  37,  guarigione. 

37.  — 1908,  13  Aprile.  — P...  M...  Pad.  IV,  letto  n.  34.  — Malato  da  4 giorni; 
rigidità  intensa;  febbre  da  39,4  a 38,8.  P.  108,  R.  28.  Il  g.  14  febbre  da  39,2  a 38; 
al  torace  in  tutto  il  lobo  superiore  destro  suono  ottuso  timpanico  anche  ante- 
riormente, soffio  bronchiale,  forte,  superficiale  e nulla  alla  base;  nel  resto  del 
toracesegnidienfisema.il  giorno  18  oltre  al  soffio  si  odono  rantoli  di  ritorno; 
la  rigidità  permane  e il  giorno  20  è ancora  intensa;  vi  è delirio;  il  giorno  21 
alle  ore  12  avviene  la  morte  (vedi  tavola  n.  IV). 

38.  — 1908,  15  Aprile.  — F...  V...  Pad.  IV.  letto  n°  1.  — Nulla  negli  ante- 
cedenti; da  cpiattro  giorni  febbre  alta  continua,  sorta  con  brividi;  vomito,  tosse. 
Inoltre  da  due  giorni  è stato  preso  da  forti  dolori  con  inizio  nella  fossa  iliaca  de- 
stra poi  diffusi  a tutto  l’addome;  i dolori  durano  tuttora  e aH’ingestione  di  qual- 
che bevanda  il  vomito  è stato  continuo;  ha  evacuato  dopo  un  clistere.  Ha  conti- 
nuo senso  di  veritigini;  la  tosse  è molto  diminuita  in  questi  giorni  *. 

Il  malato  presenta  una  rigidità  del  doi'so  notevole,  febbre  da  40  a39,8;  P 100, 
albuminuria;  al  torace  a destra  ottusità  con  alimento  del  fremito  vocale;  soffio 


1 Sono  stati  descritti  casi  di  polmonite  con  sintomi  e dolori  appendicolari.  - n.  <!.  A. 


bronchiale  intenso  specie  nella  regione  sotto  ascellare  lungo  la  ascellare  poste- 
riore e in  corrispondenza  dell’angolo  inferiore  della  scapola.  Nei  g.  Iti,  17  e 19  la 
febbre  si  mantiene  alta,  il  g.  20  la  febbre  cade  per  crisi,  il  g.  21  la  rigidità  è quasi 
scomparsa  e al  torace  si  odono  respiro  soffiante  e rantoli  crepitanti  inspiratori!. 
P.  72.  R.  36. 11  g.  23  dopo  completa  apiressia  ricompare  la  febbre  da  39,4  a 30,4. 
Il  giono  24  si  nota  nuovamente  la  rigidità  del  dorso;  febbre  da  40,  1 a 39,3;  P 1 16. 
R.  48;  si  percepisce  nuovamente  in  corrispondenza  dello  spazio  interscapolare 
destro  aumento  del  fremito  vocale  e soffio  bronchiale.  Il  g.  25  febbre  da  40  a 
38,4;  P.  100,  R,  36;  al  torace  ancora  soffio  bronchiale  nello  spazio  sottospinoso 
e interscapolare  destro.  Il  27  febbre  da  40  a 37,8;  mentre  al  torace  destro  si  hanno 
segni  di  risoluzione,  al  torace  sinistro  appare  un  vivo  dolore  in  corrispondenza 
della  mammella  sinistra  e alla  base  del  torace  sinistro  sulla  ascellare  posteriore 
suono  ottuso  timpanico,  soffio  bronchiale  e qualche  rantolo  umido.  Il  g.  29  la 
rigidità  è nuovamente  scomparsa,  il  giorno  stesso  la  febbre  cade,  il  g.  1 maggio 
i fenomeni  toracici  sono  risolti  ( vedi  tavola  n.  V). 

39. —  1908,  24  Aprile  — B...  V...  Pad  IV  letto  n°.  33  — Malato  da  cinque 
giorni  con  febbre  iniziatasi  con  brivido  e dolore  al  torace;  non  sa  precisare  da 
qual  lato.  Ha  delirio,  agitazione.  Temperatura  da  37,1  a 36,8.  Vi  è rigidità  del 
dorso;  al  torace  ipofonesi  sotto  l’ascella  destra,  fremito -vocale  aumentato,  espi- 
razione affievolita  con  rantoli  sottocrepitanti  inspiratorii;  sputo  rugginoso,  at 
taecaticeio.  Il  g.  25  temperatura  da  37,5  a 37;  P.  112,  R.  40,  albuminuria:  scarsa 
tosse;  scarso  espettorato  con  sangue;  l’infermo  ha  rigido  il  tronco  e gli  arti  infe- 
riori che  si  flettono  e si  estendono  passivamente  con  grande  fatica  tanto  che  ap- 
pare presente  il  segno  di  Kernig,  ma  gli  arti  estesi  passivamente  vi  per- 
mangono senza  tornare  a flettersi,  nè  l’estensione  passiva  provoca  dolore.  Le 
pupille  reagiscono  bene,  prontamente  alla  luce  e alla  accomodazione:  oculomo- 
zione  normale.  Vi  è dermografismo.  Torace:  a destra  nella  reg.  sotto  ascellare 
e anteriore  suono  ottuso  timpanico,  nello  spazio  sotto  clavicolare  rantoli  sot- 
tocrepitanti. Il  g.  26  rigidità  intensa  del  dorso,  temperatura  da  37  a 36,2;  P.  100. 
R.  32;  il  malato  è calmo.  Il  27  la  rigidità  è diminuita.  La  temperatura  si  man- 
tiene a 37  e sotto  37,  i P.  72  (crisi);  al  torace  destro,  lobo  superiore  e medio,  re- 
spirazione succhiante  e rantoli  inspiratori  sottocrepitanti.  Il  g.  29  i fatti  toracici 
sono  in  gran  parte  dileguati.  Nel  decorso  ulteriore  si  hanno  i segni  di  una  pleu- 
rite secca. 

40.  — 1908,  15  Aprile  — R...  D...  Pad.  IV  letto  n°.  29  — E'  stato  preso 
sette  giorni  fa  da  febbre  alta  con  brivido  e da  tosse;  da  tre  giorni  ha  dolore  all'ipo- 
condrio sinistro.  Ha  febbre  da  38.8  a 39;  non  presenta  rigidità.  Il  giorno  16  febbre 
da  39,1  a 39;  rigidità  debole;  al  torace  a destra  dell’angolo  inf.  della  scapola 

n giù  suono  ottuso,  fremito  aumentato,  nella  regione  interscapolare  rantoli: 
alla  base  del  torace  sinistro  si  ode  respiro  soffiante;  la  percussione  nulla  offre; 
di  notevole,  spazio  di  Traube  libero,  vi  è solo  una  lieve  ottusità  lungo  la  ascel- 
lare ant.  e media  che  cambia  con  cambiamento  di  posizione. 

41.  — 1908,  21  Aprile  — P...  A...  Pad.  IV  letto  n°.  19. — Luetico,  ebbe 
bronchite  4 anni  fa.  Da  12  ore  circa  febbre  e dolore  sotto  la  mammella  sinistra. 
Il  giorno  21  febbre  da  40  a 37,6.  albuminuria,  presenta  rigidità  intensa:  al  torace 
destro  dalla  punta  della  scapola  in  giù  suono  ottuso  timpanico,  fremito  au- 
mentato, murmure  respiratorio  affievolito,  sulla  scapolare  media  apnea  con  qual- 
che rantolo  secco  inspiratorio.  Il  g.  22  febbre  da  39  a 37.2;  P.  100.  R.  36;  rigidità 
intensa.  Il  g.  23  febbre  da  38,5  a 37.6;  rigidità  cessata,  al  torace  si  odono  solo 


rantoli  crepitanti  inspiratori!.  Nodulo  di  Andrai.  11  g.  24  febbre  da  38,6  a 
37,1;  P.  112.  R.  48;  sopraggiunge  dolore  puntorio  all’ipocondrio  sinistro  che 
cessa  dopo  un  sanguisugio.  Il  g.  25  il  collasso  cardiaco  domina  il  quadro,  il  polso 
si  fa  piccolo,  ineguale,  impercettibile  ; il  malato  muore  alle  6 ant.  dello  stesso 
giorno  con  temperatura  di  37,4. 

42.  — 11)08,  25  Maggio.  — N...  L...  Pad.  IV,  letto  n.  3°  — Bevitore,  mala- 
rico a 15  anni,  molti  anni  fa  polmonite  e pleurite.  Da  due  giorni  in  pieno  benes 
sere  fu  preso  da  febbre  alta  con  brivido  e dolore  sotto  la  papilla  mammaria  de- 
stra. Febbre  da  39,3  a 38,7;P.  100,  R.  40.  Il  g.  26  febbre  da  39, 1 a 37.3;  P.  100,  R.  32; 
al  torace  nello  spazio  sotto  ascellare  destro  e regione  mammaria  destra  suono 
ottuso  timpanico,  fremito  aumentato,  respiro  soffiante  ; espettorato  scarso, 
denso  color  prugna.  Il  g.  27  rigidità  di  media  intensità,  febbre  eia  39  a 38,2;  P.  80. 
R.  32.  Il  g.  28  febbre  da  39  a 37,7;  P,  84,  R.  32,  nella  regione  sotto  ascellare  e sca- 
polare destra  rantoli  umidi  crepitanti  e sottocrepitanti.  11  g.  29  febbre  da  38,5 
a 37,  la  rigidità,  è molto  diminuita;  al  torace  destro,  anche  alla  base  suono  ottuso 
timpanico,  rantoli  umidi  e ronchi,  la  rigidità  è pressoché  scomparsa.  11  g.  30  la 
febbre  cade  per  crisi.  Residua  ima  nevralgia  intercostale  destra  (4°  5°  6°  spazio). 

43.  — 1908,  1 7 Maggio.  — M...  I...  Pad.  IV,  letto  n°.  9.  — Circa  otto  giorni  fa 
-febbre,  dolori  alle  ossa,  cefalea,  tosse  con  scarso  espettorato,  commisto  a sangue  e 
dolore  al  torace  inferiore  destro.  Presenta  febbre  da  38,8  a 38,5;  al  torace  soffio 
bronchiale  nello  spazio  interscapolare  destro  ed  una  rigidità  media.  Il  g.  18  febbre 
da  39,6  a 37,3;  P.  88,  R.  44.  Il  g.  19  febbre  da  39,8  a 37,5;P.  48;  nello  spazio  sotto 
ascellare  destro  soffio  bronchiale.  Il  g.  20  febbre  da  39,8  a 37,5;  P.  80;  R,  44.  La 
rigidità  del  dorso  è intensa;  al  torace  destro  nello  spazio  interscapolare  soffio 
bronchiale  intenso.  Nodulo  di  Andrai  ; albuminuria.  II  g.  21  la  febbre  cade  per 
crisi.  Il  g.  22  la  rigidità  è quasi  scomparsa  e al  torace  si  odono  rantoli  di  ritorno 
inspiratorii  e qualche  rantolo  espiratorio  a piccole  bolle. 

44.  — 1 908,  22  Maggio.  — Z...  N...  Pad.  IV,  letto  n°.  4.  — Malato  da  2 giorni. 
Ha  febbre  da  40,2  a 39,5  P.  120.  Al  torace  presenta  all’apice  destro  anterior- 
mente e posteriormente  suono  ottuso,  fremito  aumentato,  respiro  soffiante, 
posteriormente  rantoli  crepitanti  nella  fossa  sopra  e sotto  spinosa.  Il  g.  23  feb- 
bre da  40,1  a 38,5,  P.  1 12  ; rigidità  di  media  intensità;  epistassi.  Il  g.  24  febbre  da 
39,2  a 38,3,  P.  100,  rigidità  intensa;  al  torace,  nello  spazio  sopra  e sotto  clavico- 
lare destro  soffio  bronchiale.  Il  g.  27  la  rigidità  è scomparsa;  alle  ore  12  febbre 
.da  39,5  a 36;  il  soffio  bronchiale  è meno  intenso  è accompagnato  da  qualche 
rantolo  finissimo  inspiratorio.  Il  g.29  a mattina  la  febbre  cade  per  crisi,  il  soffio 
bronchiale  è cessato. 

45.  — 1908,  17  Maggio. — P...  A...  Pad.  IV.  letto  n°.  34. — Da  lui  giorno 
dolore  puntorio  al  torace  destro,  cefalea,  tosse  secca.  Ha  febbre  da  40,2  a 38,8, 
P.  112,  R,  36,  in  tutta  la  metà  inferiore  e posteriore  del  torace  sinistro  suono 
ridotto,  fremito  diminuito  e scarsi  rantoli  crepitanti,  non  soffio  bronchiale,  non 
•espettorazione.  11  g.  1 9 febbre  da  39,7  a 38;  P.  1 04,  R.  36;  esiste  una  rigidità  media; 
al  torace  nello  spazio  interscapolare  e sottoscapolare  soffio  bronchiale.  11  g.  20 
la  rigidità  è intensa,  febbre  da  39  a 38;  P.  96,  R.  36.  Il  g.  21  e 22  la  rigidità 
è diminuita:  il  soffio  bronchiale  è diminuito;  rantoli  di  ritorno.  Il  g.26  il  soffio 
bronchiale  all’apice  è poco  intenso.  Il  g. 28  all’apice  persiste  una  respirazione 
soffiante  mentre  più  in  basso  si  hanno,  segni  di  risoluzione.  Il  g.  29  la  rigidità 
è scomparsa,  si  odono  solo  rantoli  di  ritorno  inspiratorii  a medie  e grosse  bolle. 
Il  g.  30  la  febbre  cade  per  crisi. 


28  — 


-1(5.  — 1 908,  29  Giugno.  — P...  A... — Pad.  IV,  letto  n°.  1 . — Malato  da  sei  giorni 
presenta  febbre  da  39  a 38,6  ; P.  120,  R.  40;  rigidità  più  che  di  media  intensità. 
Torace)  alla  metà  sup.  del  torace  destro  suono  ottuso,  fremito  tattile  aumentato, 
soffio  bronchiale  con  rantoli  crepitanti  in  fine  della  inspirazione;  anteriormente: 
suono  di  scatola,  fremito  accresciuto.  Il  g.  30  febbre  da  40  a 38,5;  P.  112,  R.  48. 
Il  g.  1 luglio  feb bre  da  39,4  a 38,4;  rigidità  invariata,  anche  anteriormente 
suono  ottuso  e soffio  bronchiale.  Il  g.  2 febbre  da  39  a 37,7;  P.  112,  R.  48.  il  3 
febbre  da  39,4  a 38;  P.  132;  morte. 

47.  — 190S,  6 Giugno.  — B.  . E...  Pad.  IV  letto  n°.  31.  — Malarico  un  anno 
fa.  Malato  da  un  giorno  con  dolore  alla  reg.  laterale  sinistra  del  collo  e all'ipo- 
condrio sinistro:  febbre  alta,  affanno,  tosse,  espettorato  sanguigno.  Rigidità 
del  dorso  intensa;  febbre  da  40,3  a 39,9.  Torace:  metà  sinistra  suono  ottuso  tim- 
panico, non  rantoli.  Il  g.  7 febbre  da  39,6  a 38,3;  P.  120,  R.  60;  rigidità  intensa. 
Il  g.  8 febbre  da  39,5  a 38,5;  P.  100,  R.  40;  torace:  punti  dolenti  del  frenico  alio 
sternocleido  e xifoideo;  soffio  bronchiale  forte  e superficiale;  eruzione  di  orticaria. 

Il  g.  9 febbre  da  39,6  a 38,8;  P.  114,  R.  60;  rigidità  invariata;  persiste  il  soffio 
bronchiale.  Il  g.  10  febbre  da  39  a 37,2;  P.  92.  R.  68.  Il  g.  11  febbre  da  38,8  a 
36,3;  P.  60,  R.  64;  stato  generale  grave,  sudore,  tendenza  alcollasso;  nella  reg.  inter- 
scapolare,  sottoscapolare  segni  di  risoluzione;  invece  all’apice  e nella  fossa  sopra- 
spinosa soffio  bronchiale  debole.  Il  g.12  febbre  da  37,6  a 36,6;  P.  72,  R.  60;  rigi- 
dità poco  evidente;  nella  reg.  sopraspinosa  soffio  bronchiale  velato.  Il  g.  13  la 
febbre  cade  per  crisi,  permangono  i punti  dolenti  del  fremico  a sinistra  ancora 
fino  al  g.  18;  il  g.  22  il  malato  viene  dimesso. 

48.  — 1908,  7 Giugno.  — R...  A...  Pad.  IV  letto  n.  23.  — Malata  da  tre  giorni: 
febbre  da  40  a 38,8;P.  144:  R.  48;  torace:  metà  sinistra  post,  e ant.  suono  ridotto 
timpanico;  fremito  non  si  provoca;  respirazione  soffiante,  qualche  ronco  ; nessun 
fenomeno  di  rigidità.  Il  g.  8 febbre  da  39,5  a 38,3;  lingua  assai  hnpatinata,  molto 
arrossata  alla  punta.  Milza:  limite  superiore  alla  8 costa  sulla  a.  p.  ventre  non 
dolente,  trattabile,  feci  semiliquide  indigerite.  Il  g.  9 compare  la  rigidità;  febbre 
da  39  a 38,3;  P.  128,  R.  44;  torace:  fossa  sopra  e sottospinosa  destra  e spazio 
interscapolare  soffio  bronchiale;  anteriormente  nello  spazio  sopra  e sotto  cla- 
vicolare suono  timpanico,  chiaro,  fremito  aumentato,  respiro  soffiante.  Il  g.  10 
febbre  da  38,8  a 36;  P 120,  R 40;  rigidità  persistente;  a sinistra,  spazio  inter- 
scapolare. respiro  soffiante;  a destra  i fenomeni  ascoltatori  sono  in  gran  parte 
diminuiti,  alle  ore  181afebbre  cade  per  crisi.  Ilg.  11  non  vi  è più  traccia  di  rigidità. 

49.  — 1908,  4 Luglio.  — B...  V...  Pad.  IV  letto  n°.  1.  — Il  g.  4 l'agitazione 
enorme  deH’infermo  rende  impossibile  l’esame  obbiettivo;  rigidità  notevole, 
febbre  da  37,1  a 36,5;  torace  destro,  si  odono  dei  rantoli  umidi,  crepitanti  alla 
base.  Il  g.  5 febbre  da  40  a 36,9;  P.  140,  R.  40;  rigidità  intensa.  Il  g.  6 febbre  da 
39,3  a 39;  avviene  la  morte  il  giorno  stesso. 

50.  — 1908,  4 Luglio  — B...  I...  Pad.  IV  letto  n°.  28.  — Polmonite 
dieci  anni  fa,  da  otto  giorni  malato  con  febbre,  brivido;  poco  dolore  al  torace 
destro,  tosse,  sputo  con  sangue;  presenta  una  rigidità  intensa:  febbre  da  39.4 
a 38,2;  P.  112,  R.  40.  Torace:  base  destra  suono  ottuso,  fremito  aumentato,  respiro 
aspro  con  rantoli  crepitanti  inspiratorii.  Il  g.  5 febbre  da  41  a 38,7;  P.  120,  R.  48: 
rigidità  persistente-,  torace,  metà  inferiore  destra,  suono  timpanico  ottuso,  fremito 
conservato,  rantoli  crepitanti  alla  base;  alle  ore  21  febbre  38,4,  collasso,  paralisi 
bronchiale,  morte. 


51.  — 1908,  20  Dicembre.  — P...  L...  Pad.  IV  letto  n°.33.  — Bevitore, 
fumatore,  non  luetico.  Da  4 giorni  tosse,  epistassi,  debolezza  generale  ; dolore 
al  braccio  destro,  affanno  e tosse  continua,  rigidità  notevole. 

Il  g.  9 febbre  da  39  a 38,3;  P.  120,  R.  40;  rigidità  intensa  del  dorso;  nella 
regione  sotto  spinosa  destra  e spazio  interscapolare  soffio  bronchiale,  nello 
spazio  sotto  clavicolare  respiro  soffiante  prevalente  nella  espirazione,  suono 
chiaro  quasi  timpanico,  fremito  aumentato.  Il  g.  10  rigidità  intensa,  febbre 
da  39,2  a 37,4;  P.  128,  R.  44.  Il  g.  11  la  febbre  cade  per  crisi;  al  torace  i fatti 
ascoltatori  sono  in  gran  parte  diminuiti.  Il  12  non  esiste  più  traccia  di  rigidità. 

52.  — 1908,  12  Dicembre.  — B...  G...  Pad.  IV  letto  n°.  5. — Da  quattro 
giorni  febbre  iniziata  con  brivido,  dolore  puntorio  alla  mammella  sinistra:  tosse, 
sputo  tinto  di  sangue.  Stato  generale  grave,  sensorio  integro.  Il  g.  12  febbre  da 
40,5  a 39;  P 120;  R 56;  albuminuria.;  stato  di  rigidità  media.  Torace:  suono 
ottuso  timpanico  in  tutta  la  metà  destra;  nello  spazio  interscapolare  e sotto 
clavicolare:  aumento  di  fremito  tattile,  inspirazione  aspra,  espirazione  breve  e sof- 
fiante in  tutto  l’ambito  toracico  destro;  intenso  dolore  alla  base.  Il  g.  13 
febbre  da  40,2  a 38  ; P 100,  R 40;  rigidità  notevole;  soffio  bronchiale  nello 
spazio  interscapolare  destro.  Il  g.  14  febbre  da  39,1  a 37,2;  P 100;R  48;  con- 
tinua il  suono  ottuso  timpanico  nello  spazio  interscapolare  destro;  respiro  aspro, 
fremito  aumentato,  broncofonia;  lo  stesso  giorno  nel  pomeriggio  nell’ ambito  del 
torace  destro  posteriormente  e anteriormente  rantoli  fini  crepitanti;  la  sera  la 
febbre  cade  per  crisi;  P.  80;  sudore  profuso,  vomito.  Il  g.  15  la  rigidità  è cessata. 

53.  — 1908,  21  Dicembre. — D...  S...  Pad.  IV  letto  n°.  34.  — Anni  73; 
da  giovane  ebbe  polmonite;  è bevitore  e fumatore;  circa  cinque  giorni  fa  febbre 
con  brivido,  dolore  puntorio  al  torace  destro,  affanno,  cefalea,  diarrea,  delirio, 
tosse  con  espettorato  denso  attaccaticcio.  Il  g.  21  rigidità  notevole,  febbre  da 
38,2  a 38;  Il  g.  22  febbre  da  38,2  a 37,9;  in  tutta  la  metà  superiore  del  torace  de- 
stro suono  ottuso  timpanico,  rantoli  sonori.  Il  g.  23  a mattina  morte. 

54.  — 1908,  28  Dicembre.  — O...  P...  Pad.  IV  letto  n°.  21.  — Malato  da  tre 
giorni  con  febbre  da  38,4  a 37.9;  P.  140;  R.  80;  rigidità  intensa.  Il  g.  29  febbre 
da  38,8  a 37,4;  P.  160,  R.  80;  torace:  in  tutta  la  metà  superiore  sinistra  suono 
ottuso,  nella  fossa  sottoclavicolare  suono  timpanico;  soffio  bronchiale  intenso, 
broncofonia.  Il  g.  30 febbre  da  38,3  a 37,2;  P.  120,  R.  74;  il  soffio  bronchiale  è meno 
forte,  si  cominciano  a udire  rantoli  inspiratorii.  Il  g.  31  la  rigidità  è scomparsa  ; 
febbre  da  38,6  a 37,2;  P.  124  R . 64:  vomito;  al  torace  in  tutta  la  parte  superiore 
sinistra  ottusità;  scomparso  il  soffio  bronchiale,  diminuita  la  broncofonia,  rantoli 
sonori  prevalentemente  inspiratorii.  Il  g.  1 gennaio  1909  febbre  da  38,8  a 37,1; 
P.  124,  R.  64;  la  rigidità  è cessata.  Il  g.  2 febbre  da  37,6  a 36,8;  al  torace  lieve 
ipofonesi,  scomparsi  il  soffio  bronchiale  e i rantoli.  Il  g.  3 a mattina  crisi  {vedi 
tavola  n.  VI). 

55.  — 1909,  29  Gennaio.  — S...  A...  Pad.  IV  letto  n°.  20  — Anni  14.  Costi- 
tuzione linfatica  durante  l’infanzia.  Il  g.  29  a mattina  febbre,  cefalea,  tosse, 
dolore  puntorio  al  torace  destro,  espettorato  striato  di  sangue.  Temp.  massima 
38,4.  Il  g.  30  febbre  da  40,4  a 39;  P.  108,  R.  32;  rigidità  del  dorso  intensa;  torace: 
nella  metà  sup.  del  torace  destro  e nella  fossa  sopra  e sotto  clavicolare  suono 
ridotto  e fremito  vocale  leggermente  aumentato;  respirazione  soffiante  in 
alto  ; rantoli  umidi  più  in  basso  cioè  nello  spazio  interscapolare  e sottoscapo- 
lare. Il  g.  31  febbre  da  40  a 38,2;  P.  108,  R.  32;  rigidità  intensissima;  torace:  nello 
spazio  interscapolare  destro  suono  ottuso,  apnea,  qualche  rantolo  inspira- 
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torio  crepitante.  Il  g.  1 febbraio  febbre  da  30,7  a 38,2;  P.  88,  li.  32;  rigidità  intensa. 
11  g.  2 febbre  da  38,0  a 30;  P.  72,  R.  32;  rigidità  media:  Il  g.  3 febbre  da  37,7  a .76; 
P.  72,  R.  32;  non  esiste  più  rigidità.  Il  g.4  la  febbre  cade  per  crisi  nelle  ore  del  mat- 
tino; P.  56,  R.  18.  La  oftalmo  o la  cuti  reazione  danno  risultato  negativo  per  la 
tubercolosi  (vedi  tavola  n.  VII). 

56.  — 9 Gennaio.  — D...  M..'.  Pad.  IV  letto  n°.  5.  — Anni  60.  A 35  anni; 
bronchite  e polmonite;  un  anno  fa  febbre  malarica;  bevitore,  fumatore.  Da  un 
giorno  dolore  puntorio  improvviso  al  fianco  sinistro;  febbre  preceduta  da  lungo 
brivido,  cefalea,  diarrea;  tosse  con  scarsa  espettorazione.  Il  g.  9 febbre  da  39,5 
a 39;  rigidità  media.  Il  g.  10  febbre  da  40  a 38,8;  P.  76  R.  48;  nello  spazio  inter.  e 
sotto  scapolare  destro  suono  ridotto  timpanico,  fremito  vocale  aumentato: 
respirazione  leggermente  aspra,  qualche  ronco:  non  tumore  di  milaz.  11  g.  1 1 
febbre  da  38,1  a 37,4  P.  72  (digitale).  Il  g.  12  febbre  da  39  a 37,4;  P.  80  R.  28. 
Dalla  regione  scapolare  in  giù  suono  ottuso  assoluto,  fremito  vocale  tattile  si 
percepisce  bene  fino  a livello  della  11"  apofìsi  dorsale.  Il  g.  13  febbre  da  39,6  a 38; 
P.  80;  R.  28  a livello  dell’angolo’  inferiore  della  scapola  si  cominciano  a udire  ran- 
toli inspiratori.  Il  g.  14  febbre  da  39,5  a 38;  P.  100  R.  28.  Il  g.  15  la  febbre  cade 
per  crisi. 

57.  — 1909,  3 Febbraio.  — A...  G...  Pad.  IV  letto  n°.  19  — Anni  22:  ulceri 
molli  senza  fenomni  seecondari;  a 18  anni  febbre  tifoide.  Sette  giorni  fa  fu  preso 
da  febbre  e forti  dolori  addominali,  vomito,  più  tardi  dolore  puntorio  allipoeondrio 
destro,  tosse  con  scarso  espettorato.  Il  g.  3 febbre  da  39,4  a 38,9;  P.  1 16,  R.  36,  rigi- 
dità media:  torace  a destra  nella  metà  superiore  fino  a livello  dello  spazio  sottosca- 
polare suono  ottuso  timpanico:  fremito  vocale  aumentato;  soffio  bronchiale  più 
in  basso  e rantoli  crepitanti.  Il  g.  4 febbre  da  39,  9 a 38,6;  P.  92,  R.  36:  la  rigidità 
è aumentata.  Il  g.  5 febbre  da  39,7  a 39,1;  P.  88.  Il  g.  5 febbre  da  39,1  a 37-  Il  g.  7 
febbre  da  37,5  a 36,2;  P.  56.  Il  g.  8 la  febbre  cade  per  crisi. 

i 58.  — 1909,  14  Febbraio. — B...  A...  Pad.  IV  letto  n°.  23;  — Anni  58; 
bevitore,  fumatore.  Circa  quattro  giorni  fa  febbre  alta  con  brivido,  cefalea,  do- 
lore aH’iponcondrio  sinistro.  Il  g.  14  febbre  da  39,9  a 37,7;  P.  96.  R.  44;  delirio 
dispnea;  rigidità  intensa;  in  tutto  il  torace  sinistro  suono  ottuso  timpanico,  nello 
spazio  inter.  e sotto-scapolare  soffio  brachiale  e rantoli  crepitanti.  Il  g.  5 febbre 
da  39, 4a  38,4;  P.  100,  R.  40.  Il  g.  16  febbre  da  39,5  a 38,1;  P.  116,  R.  36.  Il  g.17 
febbre  da  39,  a 38.  P.  144,  R.  36.  Il  g.  18  febbre  da  39  a 38.4:  P.  124,  R.  36.  11 
g.  19  febbre  da  38,6  a 38,4;  P.  120,  R.  36;  hi  tutti  questi  giorni  lo  stato  dell' in- 
fermo resta  invariato;  rigidità  immutata.  Il  g.  20  febbre  da  39,5  a 3S.3  ; nel 
pomerigio  sintomi  di  collasso  e morte. 

59.  — 1909,  14  Febbraio.  — F...  E...  Pad.  IV  letto  n°.20.  — Anni  21,  padre 
morto  per  polmonite,  nell’infanzia  eclampsia;  a 20  anni  febbri  malariche:  non 
bevitore,  non  fumatore,  non  luet.  Ieri  fu  preso  da  dolore  da  ambe  le  parti  del 
torace;  febbre  con  brivido,  dispnea,  tosse  con  scarso  espettorato.  Il  g.  14  febbre 
da  39,9  a 38,9;  P 112;  R 64;  tinta  subitterica,  eccitazione,  delirio,  reaz.  pupillare 
normale,  ridessi  normali,  accenno  al  segno  Kernig;  rigidità  del  dorso  media.  Non 
esisteveroe  proprio  Kernig,  le  masse  muscolari  son  sededi  iprestesie,  ridessi  rotulei 
vivaci.  Epistassi,  tumore  di  milza  (si  palpa).  Torace:  alla  base  del  torace  sinistro 
suono  ottuso,  respiro  bronchiale,  fremito  vocale  conservato,  non  espettorazione. 
Il  g.  15  febbre  da  39,2  a 38,6  ; P.  88.  R.  36;  rigidità  aumentata.  11  g.  16  febbre 
da  39,2  a 38,4;  torace  sinistro  inferiore  suono  ridotto  timpanico,  fremito  tat  tile 
abolito,  respiro  soffiante;  torace  destro  inferiore  fremito  tattile  ben  conservato. 
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qualche  rantolo.  Il  g.  17  febbre  da  39,6  a 38;  P.  92,  R.  36,  delirio,  rigidità  intensa. 
Il  g.  18  febbre  da  39,2  a 38,1;  P.  100,  R.  44;  l’infermo  è agitatissimo.  11  g.  19 
febbre  da  38,7  a 37;  P.  88,  R.  36.  Il  g.  20  febbre  da  38,3  a 38,1;  P.  180,  R.  36.  TI 
g.  21  febbre  da  38,1  a 37,5.  II  g.  22  febbre  da  38,2  a 36,8;  P.  72;  la  rigidità  è scom- 
parsa. Torace:  alla  base  del  torace  sinistro  resta  una  piccola  zona  di  ottusità 
assoluta  con  fremito  vocale  abolito  il  g.  28  si  eseguisce  una  puntura  esplorativa 
e si  estrae  */3  siringa  di  liquido  limpido  citrino  contenente  istologicamente  linfoticl 
piccoli  in  prevalenza;  scarsi  polinucleari.  L’infermo  continua  ad  avere  un  lieve 
movimento  febbrile  e il  g.  9 marzo  esce  guarito. 

60.  — 1909,  17  Aprile  — N...  N...  Pad.  IV,  letto  n°.20  — Anni  21.  A due  anni 
di  età  infezione  intestinale  con  polmonite.  Cinque  giorni  fa  in  pieno  benessere 
febbre  alta  e dolore  puntorio  all’ipocondrio  destro.  Il  g.  17  febbre  da  40,2  a 39; 
rigidità  notevole;  torace:  nello  spazio  interscapolare  destro  suono  ridotto  tim- 
panico, fremito  vocale  aumentato,  respiro  affievolito,  rantoli  crepitanti,  nello 
spazio  sotto  scapolare  suono  normale  respiro  aspro;  espettorato,  denso,  scarso, 
attaccaticcio.  Il  g.  18  febbre  da  49,1  a 37,8;  P.  80;  R.  32.  Il  g.  19  febbre  da  38,2 
a 376;  P.  88;  R.  32;  la  ìùgidità  è scomparsa.  Il  g.  20  febbre  da  38,3  a 37,2;  P.  12; 
R.  24;  torace  normale  alla  percussione  e alla  ascoltazione.  Il  g.21  la  febbre  cade 
per  crisi. 

61.  — 15  Aprile.  — N...  A...  Pad.  IV,  letto  n°.  5.  — Anni  52,  forte  bevitore; 
circa  sette  anni  fa  bronchite  acuta,  due  mesi  fa  nevralgia  intercostale.  Otto  giorni 
fa  ammalò  improvvisamente  con  febbre  con  brivido  intenso  ; sembra  che  per 
due  giorni  non  avessealtri  disturbi  fuorché  debolezza  generale; ma  la  febbre  tornò 
accompagnata  da  dolore  alla  base  del  torace  destro  anteriormente.  Ha  vomito 
e dian-ea.  Il  g.  15  la  febbre  da  39,3  a 38,5;  P.  128,  R.  40;  rigidità  notevole.  Torace: 
alla  metà  destra  suono  ridotto  timpanico  più  ridotto  glia  base;  fremito  vocale 
umentato  in  tutta  la  parte  e anche  alla  base,  soffio  bronchiale  che  dalla  base  si 
va  udendo  meno  intenso  verso  l’alto;  alla  metà  sinistra  alla  base  suono  ridotto 
respiro  soffiante  specie  nella  espirazione  con  ronchi  e sibili.  Area  cardiaca  co- 
perta da  suono  polmonare.  Ilg.  16  febbre  da  39,5  a38,6;  P.  116,  R.  36;  rigidità 
notevole.  Il  g.  17  febbre  da  39,6  a 38,5;  P.  120,  R.  32;  rigidità  persistente;  espet- 
torazione densa  attaccaticcia,  striata  di  sangue.  Il  g.  18  febbre  da  39,4  a 38,2 
P 140,R.  28:  rigidità  intensa;  torace:  persiste  soffio  bronchiale  in  tutta  la  metà 
destra  anche  nella  parte  superiore.  Il  g.  19  febbre  da  39  a 38,7;  P 160,  segni  di 
[taralisi  bronchiale;  morte  alle  ore  12  del  giorno  19. 

62.  — 18,  Maggio.  — P...  D...  Pad.  IV,  letto  n°.  10.  — Più  volte  malarico. 
Due  giorni  fa  mentre  lavorarava  ebbe  intensi  brividi  di  freddo,  febbre  alta,  do- 
lore puntoria  in  vari  punti  del  torace  destro.  Il  g.  12  febbre  da  39  a 38,1.  "Torace:- 
alla  base  del  torace  destro  una  zona  di  ipofonesi,  fremito  vocale  aumentato. 
Il  g.  13  febbre  da  38,6  a 38;  P.  120,  R.  28:  l’infermo  presenta  una  rigidità  in- 
tensa; sulla  linea  scapolare  media  e ascellare  posteriore  si  odono  scarsi  rantoli 
crepitanti.  11  g.  14  febbre  da  39,4  a 38;  P.  120,  R.  28;  rigidità  intensissima.  Il 
g.  15  febbre  da  39,5  a 38;  P.  120,  R.  32;  rigidità  intensissima;  albummuria.  Il 
g.  16  febbre  da  39,1  a 37,1;P-  108,  R.  32:  soffio  bronchiale  forte  e superficiale 
nello  spazio  interscapolare  destro.  Il  g.  17  febbre  da  39,1  a 37,1;  P.  116,  R.  30;  la 
rigidità  è debole,  quasi  cessata:  al  torace  rantoli  di  ritorno  in  tutto  1 ambito. 
Il  g.  18  febbre  da  38,4  a 37;  P.  108,  R.  28:  rigidità  scomparsa,  al  torace  destro 


lieve  soffio  all’apice,  rantoli  sonori  in-  ed  espiratori  in  tutto  il  resto,  nella  notte 
del  g.  18  l’infermo  ha  un  grave  peggioramento,  minaccia  di  paralisi  bronchiale 
alle  ore  24  la  febbre  cade  per  crisi;  P 96;  ilg.  19  il  malato  dorme  profondamente. 
Il  g.  26  maggio  esce  guarito  (vedi  Tavola  n.  Vili). 

63.  — 1903  14  Maggio.  — P...  E...  Pad.  IV.  letto  n°  1.  — Anni  63.  Erisipela 
facciale  cinque  volte.  Tre  giorni  fa  fu  colta  da  brivido  con  febbre  e ottundi- 
mento del  sensorio,  dolore  puntorio  al  torace  destro.  Il  g.  14  febbre  da  39,6  a 

38.6  ; rigidità  intensa;  torace:  alla  base  di  destra  suono  ridotto  timpanico, 
fremito  tattile  consevato,  soffio  bronchiale,  rantoli  crepitanti  inspiratori!.  Il  g.  15 
febbre  da  39,3  a 38;  P.  96.  Il  g.  16  febbre  da  38  a 37,1;  P.  104;  rigidità  diminuita; 
torace,  stesso  reperto.  Il  g.  17  febbre  da  38,6  a 37,8;  P.  104.  Il  g.  18  febbre  da  38,5 
a 37,5;  P.  100;  R.  44;  torace:  rantoli  sonori  espiratorii  a grosse  e inedie  bolle: 
punti  dolenti  del  frenico,  sono  dolenti  tutti  i punti  di  emergenza  degli  ultimi 
nervi  intercostali  destri.  Il  g.  19  febbre  da  37,9  a 37,7;P.  92,  R.  40;  rigidità  scom- 
parsa; torace:  soffio  bronchiale  scomparso,  rantoli  a grosse  e medie  bolle  inspira- 
tori! anche  nella  metà  superiore  e all’apice.  Il  g.  20  febbre  da  38  a 37.7.  P 100, 
R.  44;  lo  stesso  giorno  la  febbre  cade  per  crisi. 

64.  — 1909,  14  Maggio.  — M...  R...  — Paci.  IV,  letto  n°.  34.  — Malato  da  cin- 
que giorni.  Il  g.  14  ha  febbre  da  38,4  a 37,2:  ma  non  vi  è alcun  segno  di  rigidità. 
Torace:  nella  metà  destra  specialmente  alla  base  suono  ridotto,  fremito  vocale 
tattile  leggermente  aumentato;  respirazione  bronchiale,  quasi  soffiante  con  ran- 
toli crepitanti;  P.  144,  R.  40;  espettorazione  scarsa  giallo  verdastra  attaccaticcia; 
albuminuria  e cilindruria  (cil.  granulosi).  Il  g.  15  febbre  da  38,8  a 37,8;  P.  140, 
R.  40;  U II  g.  16  febbre  da  39,6 a 3S,5;  P.  128,  R.  4S;  esiste  rigidità  intensa; 
torace  destro  nella  parte  sup.  e media  soffio  bronchiale  e rantoli  umidi  finissimi; 
il  g.  stesso  a sera  febbre  39,5;  P 124,  R 52.  Il  g.  17  febbre  da  39,2  a 31,1;  I’  14<'. 
R.  54;  U.  1900:  tinta  della  pelle  subitterica.  Fegato:  area  notevolmente  ingran- 
dita alla  percussione,  il  bordo  inferiore  si  palpa,  la  palpazione  è dolente.  Lo 
stesso  giorno  alle  ore  17  morte. 

65.  — 1909,  11  Giugno.  — V...  R...  Pad.  IV,  letto  n°.  14.  — Malato  da  tre 
giorni  con  febbre,  dolore  alla  scapola  e alla  reg.  mammaria  destra.  11  g.  1 1 feb- 
bre da  39,6  a 38;  albuminurià;  esiste  lieve  rigidità.  Il  g.  12  febbre  da  39,2  a SS.  1: 
si  odono  sfregamenti  pleurici  nella  regione  mammaria  destra.  Il  g.  13  febbre  da 

39.7  a 37,8.  Il  g.  14  febbre  da  39,4  a 37,9;  torace:  nella  fossa  sottoclavicolare 
destra  suono  ottuso;  fremito  vocale  tattile  aumentato,  respiro  soffiante.  Il  g.  15 
febbre  da  38,9  a 36,7;  la  rigidità  è scomparsa;  continua  il  dolore  intenso  alla  re- 
gione mammaria  destra.  11  g.  16  l’infermo  ha  sfebbrato  stabilmente:  al  torace: 
nella  sotto  clavicolare  destra  respiro  aspro,  rantoli  inspiratori!,  posteriormente 
in  tutta  la  metà  superiore  lo  stesso  reperto;  l’infermo  esce  il  g.  21  guarito. 

66.  — 1909,  7 Giugno.  — B...  M...  Pad.  IV,  letto  n°.  2S.  — Anni  54.  Due  anni 
fa  pleurite  destra.  Cii’ca  sette  giorni  fa  dolori  vaghi  al  capo  e agli  arti:  contem- 
poraneamente costipazione,  tosse;  febbre  e dolore  localizzato  alla  metà  destra 
del  torace  da  vari  giorni;  tosse,  espettorato  striato  di  sangue.  Il  g.  7 febbre 
da  38,8  a 38,5;  P.  72:  esiste  rigidità  intensa;  torace  sinistro:  in  tutta  la  metà  supe- 
riore suono  ridotto  timpanico,  fremito  vocale  tattile  diminuito.  Il  g.  S febbre 
da  39  a 37,6;  P.  80;  torace:  stesso  rejjerto  ; i punti  del  frenico  e i punti  di  emer- 
genza dei  nervi  intercostali  sulla  ascellare  anteriore  a destra  sono  molto  dolenti: 
rigidità  invariata.  Il  g.  10  febbre  da  38  a 37,1;  P.  80:  la  rigidità  è cessata.  11  g.  11 


la  febbre  cade  per  crisi  e i fenomeni  toracici  sono  sostituiti  da  rantoli  di  ritorno. 
11  g.  15  il  malato  esce  guarito. 

«7. — 1909,  30  Giugno.  — N...  U...  Pad.  IV  letto  n°  33  bis. — Anni  23.  Padre 
alcool ista;  egli  dall’età  di  venti  anni  va  soggetto  a convulsioni  epilettiche;  pleu- 
rite dieci  anni  fa.  Cinque  giorni  or  sono  è stato  preso  da  dolore  puntorio  al  fianco 
destro;  tosse  con  scarso  espettorato.  Il  g.  30  febbre  da  38,4  a 37,1;  rigidità  in- 
tensa; torace:  suono  ridotto  nella  metà  superiore  destra.  Il  g.  1 luglio  febbre 
da  38  a 37,1;  P.  116;  torace:  nello  spazio  interscapolare  destro  suono  ottuso, 
fremito  vocale  conservato,  soffio  bronchiale.  Il  g.  2 febbre  da  37,6  a 36,5;  P.  100. 
Il  g.  3 febbre  da  37,  7 a 36,1;  P 100;  rigidità  molto  diminuita.  Il  g.  4 febbre  da 
37.5  a 37;  P.  116;  rigidità  scomparsa:  al  torace  soffio  bronchiale  debole  e lontano. 
Il  g.  5 la  febbre  cade  per  crisi.  Il  g.  6 l'infermo  ha  un  attacco  di  grande  male 
epilettico.  Nel  decorso  ulteriore  i fenomeni  toracici  si  dileguano  lentamente. 
Il  g.  20  luglio  l’infermo  viene  dimesso. 


Concludendo:  esiste  una  particolare  rigidità  della  colonna  veite- 
Inaile  più  manifesta  nei  movimenti  di  flessione  e di  estensione,  che  accompa- 
gni la  polmonite  labaro  acuta:  tale  rigidità  appartiene  alla  sintomatologia 
speciale  di  tale  affezione  e non  è data  dalla  gravezza  dell’ infezione,  uè 
da  circostanze  dipendenti  dallo  stato  generale  per  cui  potrebbe  essere  co- 
mune con  altre  malattie,  ma  è legata  particolarmente  alla  ftogosi  acuta, 
circoscritta  del  parenchima  polmona  re  e forse  anche  alla  t assiemici  dipl<  - 
coceica.  Tale  rigidità  accompagna  in  maniera  più  o meno  intensa,  più  o 
meno  manifest  i la  maggior  patte  dei  casi  di  polmonite  crapule;  a me 
non  è mai  stato  possibile  osservarla  in  casi  di  pleurite  di  qualsiasi  natura 
con  versamento  discreto  od  abbondante. 

Nei  casi  di  polmonite  lodare  accompagnati  da  versamento  modico 
per  pleurite  parapereuinonica  in  generale  la  rigidità  manca  o è lievis- 
sima: in  maniera  che  vi  è dissonanza  tra  rigidità  lieve  e intensità  di 
sintomi  toracici  a carico  del  polmone,  in  questi  casi  bisogna  attenersi 
ai  segni  fìsici  propri  di  un  versamento  scarso  e in  fine  alla  puntura 
esplorativa.  Molte  volto  un  versamento  può  esistere  scarsissimo  al- 
l’inizio della  polmonitee  scomparire  dopo  uno  o pochi  giorni  nel  de- 
corso ulteriore  o con  la  risoluzione  di  questa  per  cui  è difficile  dettare 
criteri  esatti  per  ciò  che  riguarda  la  presenza  e il  comportarsi  della  ri- 
gidità in  presenza  di  tali  minimi  versamenti. 

Ho  potuto  verificare  l’assenza  del  fenomeno  in  un  grande  numero 
di  affezioni  diverse  dalla  polmonite  lodare,  ma  che  possono  simularla 
sopratutto  all’inizio,  quando  appunto  ancora  mancano  i sintomi  toracici 
e queste  sono: 


!4 


la  endocardite,  'e  affezioni  del  torace  tubercolari,  la  tubercolosi  miliare 
acuta  senza  e con  versamento  nelle  sierose. 

Quando  alle  affezioni  acuto  del  torace  da  me  osservate  nello  stesso 
periodo  di  tempo  il  fenomeno  della  rigidità  dei  muscoli  del  dorso  è 
manca' o ni  seguenti  casi: 


Pleuriti  7 solo  di  quelle  che  possono  simulare  un  processo  pneumonieo.  le 
forme  genuine,  chiare  a riconoscersi,  sono  in  quantità  innumemerevole, 

Pleuropolmoniti  5. 

Broncopohnoniti  42. 

Broncopolmoniti  caseose  5. 

Tubercolosi  miliare  acuta  del  polmone  e delle  sierose  2. 

Polmonite  epiteliale  3. 

Flussione  di  petto  2. 

Congestione  polmonare  2. 

Ascesso  polmonare  2. 

Bronchite  putrida  2 

Empiema  5.  Totale  n°  S6. 

Qualunque  sarà  il  giudizio  che  incontreranno  queste  mie  osserva- 
zioni ho  creduto  utile  pubblicarle,  sebbene  in  un  periodo  nel  quale  le 
risorse  della  diagnostica  vanno  cedendo  sempre  più  il  campo  alle  prove 
di  laboratorio.  IM  a queste  non  sono  accessibili  ai  più  e specialmente  ai 
medici  pratici  e condotti;  io  credo  quindi  elio  sia  compito  di  ogni  stu- 
dioso di  indagare  i mezzi  che  spianano  la  via  alla  diagnosi  anche  nel 
terreno  della  se  neio  ica  fisica  e della  clinica. 


Polmoniti  16 


8 in  risoluzione 
3 in  soggetti  malarici 

1 in  soggetto  luetico 

2 in  soggetti  alcolizzati  con  forte  delirio 

2 in  casi  di  recidiva  del  processo  pneumonieo  a un  anno  circa 


di  distanza 


SPIEGAZIONE  DELLE  TAVOLE 


Con  In  diaria  della  temperatura  del  pulso  e dei  respiri  e con  la 
curva  rappresentante  il  modo  di  comportarsi  della  rigidità  dei  museali 
del  dorso. 

Curva  della  temperatura  

Curva  del  polso  - - - - 
Curva  dei  respiri 

Curva  della  rigidità  dei  muscoli  del  dorso  -J — (-  -+-  -f  -f 


Crisi  • 


TAVOLA  N.  I 


Letto:  X.  4. 

Some  e Cognome:  Citernesi  Angelo. 

Giorno  <l' ingresso  : 1 ~>  Gennaio  100  S’. 

Diagnosi:  Polmonite  lobate  del  lobo  supe-  Esito:  Guarigione. 

nore  sinistro.  Giorno  d’uscita  : 0 Febbraio  1909. 
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TAVOLA  N.  Ili 


letto:  X.  1. 

Tome  e Cognome:  Mantovani  Guglielmo. 

< 'torno  d ingresso:  6 Febbraio  1009. 

Diagnosi:  Polmonite  ilei  lobo  superiore  e 

medio  destro  (ipostasi  a sinistra).  Esito:  Morte  1 11  Febbraio  1909. 


TAVOLA  N.  IV 


Letto : X.  34. 

Nome  e Cognome:  Peronelli  Mario. 

Giorno  d’ingresso:  13  Aprile  lilOS. 

Diagnosi:  Polmonite  lobo  superiore  dentro. 

Enfisema  polmonare.  Esito:  Morte,  !i  21  Aprile  190S,  oro  12. 


TAVOLA  N.  VI, 


Letto:  X.  21. 

Xome  e Cognome:  Orlando  Pietro. 

(1 ionio  i l'ingresso : SS  Dicembre  19  OS. 
Diagnosi:  Polmonite  lo  Imre  sinistra. 


Esito:  Guarigione. 

Giorno  (l'uscita:  13  Gennaio  1909 
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TAVOLA  N.  VII 


Letto:  X.  30. 

Xome  e Cognome:  Sartini  Anseimo. 
(Homo  d’ingresso:  29  Gennaio  1909. 
Piagnasi:  Polmonite  lobate  destra. 
Mestiere  : Mattonature. 


Usilo:  Guarigione. 

Giorno  d’uscita:  12  Febbraio  1909. 


TAVOLA  N.  Vili 


Lello:  X.  10  (Padiglione  IV,  Uomini). 

-Ve ime  e Cognome:  Patrignani  Davide. 

Giorno  d’ingresso  : 12  Maggio  1009.  Usilo  : Guarigione. 

Diagnosi:  Polmonite  lodare  destra  migrante.  Giorno  d'uscita:  26  Maggio  1009. 


/ 


- < 


